Social ulighed i sundhed - Hvordan kan en fagforening bidrage til at mindske social ulighed i sundhed? by Schultz, Nanna et al.
1 
 
Social ulighed i sundhed 
- Hvordan kan en fagforening bidrage til at mindske 
social ulighed i sundhed? 
 
 
 
Specialeafhandling i Sundhedsfremme og sundhedsstrategier  
under vejledning af Anna Marie Kildegaard Høybye 
afleveret d. 30. juni 2014 
 
 
Udarbejdet af: Sarah Broe Berthelsen; Studienr.: 48709 
 Monika Iwona Mikolajska Banasiak; Studienr.: 50606 
 Nanna Schultz; Studienr.: 39737 
 
Antal sider: 
Antal anslag: 
Roskilde Universitet, 2014 
2 
 
Indholdsfortegnelse 
 
Abstract ............................................................................................................................................................ 4 
Indledning .......................................................................................................................................................... 5 
Motivation ......................................................................................................................................................... 8 
State of the art .................................................................................................................................................... 9 
Problemformulering ........................................................................................................................................ 11 
Begrebsafklaring .............................................................................................................................................. 12 
Social ulighed i sundhed .............................................................................................................................. 12 
Præsentation af Fagligt Fælles Forbund (3F) ................................................................................................... 13 
Beskrivelse af projekt ”Ulighed i sundhed” ..................................................................................................... 16 
Videnskabsteori ............................................................................................................................................... 20 
Konstruktivismen ........................................................................................................................................ 20 
Bourdieus videnskabelige position .............................................................................................................. 22 
Metode ............................................................................................................................................................. 23 
Metodisk refleksion af egen metode ............................................................................................................ 23 
Dokumentanalyse ........................................................................................................................................ 24 
Kvantitativ metode ...................................................................................................................................... 26 
Teori ................................................................................................................................................................ 27 
Pierre Bourdieu............................................................................................................................................ 27 
Ilona Kickbusch ............................................................................................................................................ 34 
Analyse ............................................................................................................................................................ 36 
Analysetilgang.................................................................................................................................................. 36 
I Delanalyse ..................................................................................................................................................... 38 
3F´s konstruktion af sundhed i hovedrapporten ......................................................................................... 38 
3F´s konstruktion af sundhed i evalueringsrapporten .................................................................................. 39 
3Fs konstruktion af ulighed i sundhed i hovedrapporten ............................................................................. 43 
II Delanalyse .................................................................................................................................................... 45 
Hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed ifølge hovedrapporten ......................................................... 46 
Sundhed og arbejdsmiljø ............................................................................................................................. 46 
Sundhedsfremme som fænomen på arbejdspladsen .................................................................................... 48 
Dokumentation af sundhed .......................................................................................................................... 50 
Modtageren af 3F´s rapporter ...................................................................................................................... 50 
Hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed ifølge evalueringsrapporten .................................................. 51 
3 
 
III Delanalyse .................................................................................................................................................... 52 
Spørgeskema................................................................................................................................................ 52 
Sundhed og livsstil ...................................................................................................................................... 56 
Arbejdsmiljø ................................................................................................................................................ 58 
Sundhedstjekkene ........................................................................................................................................ 61 
Analytisk diskussion ......................................................................................................................................... 62 
Analytisk opsummering ............................................................................................................................... 62 
Konstruktion af sundhed ............................................................................................................................. 63 
Konstruktion af ulighed i sundhed .............................................................................................................. 63 
Teoretisk delanalyse I .................................................................................................................................. 64 
Sundhedskonstruktion ............................................................................................................................. 64 
Konstruktion af ulighed i sundhed........................................................................................................... 66 
Teoretisk delanalyse II ................................................................................................................................. 67 
Analytisk opsummering ........................................................................................................................... 67 
Efterskrift om Bourdieu ................................................................................................................................... 69 
Diskussion ........................................................................................................................................................ 71 
Konklusion ....................................................................................................................................................... 77 
Referenceliste .................................................................................................................................................. 78 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
Abstract 
 
This thesis is about health promotion and deals with social inequalities in health. The thesis is a case 
study of a project drafted by the Trade Union (Fælles Fagligt Forbund, 3F). The project “Ulighed i 
sundhed” (inequality in health) has been developed over the years 2011 to 2013. Through their project 
material, we are able to shed light over the possibilities a union can have in preventing inequalities in 
health through the workplace.  
Broadly speaking our research questions and our main aim with this thesis is to analyze the following: 
how do the trade union 3F understand heath and inequalities in health and how do they work with 
this. 
Our empirical data are based on documents collected by the union. These documents consist of an 
evaluation report and a report on the experience of the employees who participated in the project. Our 
empirical material also include the union’s questionnaires concerning health, lifestyle and working 
environment. We will examine the topic by a constructivist theory of science and this perspective will 
influence our approach to our thesis.  
Furthermore, we will in our analysis include theoretical works of Pierre Bourdieu, Ilona Kickbusch 
and Signild Vallgårda. Bourdieu’s theory is used to gain a perspective on why inequalities between 
agents or social groups are created, as well as why social inequality exists at all - which Vallgårda is 
also used to shed light on. Kickbusch is used to gain a more nuanced understanding of the concept of 
health. 
In conclusion, when they work with inequality in health, the trade union 3F use a physiological 
construction of health. Therefore, inequalities in health are considered primarily the result of the 
physical work conditions. 
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Indledning 
 
Social ulighed i sundhed udgør et aktuelt samfundsmæssigt problem, hvilket viser sig ved at det er et 
fænomen, der bliver diskuteret i den offentlige debat (Diderichsen, 2014, Vallgårda, 2008) og er på 
den politiske dagsorden (SUM, 2014). Den danske regering har således prioriteret en øget indsats 
mod social ulighed i sundhed som første ud af syv nationale mål for danskernes sundhed. Regeringens 
vision er, at denne opgave skal løftes igennem samarbejde på tværs af foreningsliv, erhvervsliv og 
institutioner. Det understreges, at løsningen på opgaven ikke kun er forbeholdt sundhedssektoren, 
men forudsætter at såvel private, kommunale og regionale instanser bidrager til at indfri de syv 
nationale sundhedsmål. Målene blev fastsat i januar 2014, og det er hensigten at de skal være indfriet 
i 2024. 
Målene skal indfries ved en kombination af allerede etablerede samt nye sundhedsindsatser (SUM, 
2014: 3-5).  
 
En af årsagerne til, at der er sket en øget opmærksomhed på den sociale ulighed i sundhed er, at den 
sociale ulighed i middellevetid er steget kraftigt igennem de sidste 25 år (SUM, 2014; 6). Værst ser 
det ud for mænd, hvor middellevetiden varierer med 10 år imellem den rigeste og den fattigste 
fjerdedel (SUM, 2014: 7).  En stor del af den sociale ulighed i sundhed kan tilskrives livsstil og 
risikofaktorer, og således kan 60-70 procent af den sociale ulighed i dødelighed henføres til ryge- og 
alkoholvaner (SUM, 2014: 7). 
Der ses altså en sammenhæng mellem en persons sociale livsvilkår og risikofaktorer som tobak- og 
alkoholforbrug samt fysisk inaktivitet og usund kost (Diderichsen, 2014). Denne sammenhæng 
mellem en persons sociale livsvilkår og livsstilsmæssige risikofaktorer understøttes af den nationale 
sundhedsprofil 2013 (SST, 2014: 3). Deri fremgår det f.eks. at der er en stærk sammenhæng mellem 
højeste gennemførte uddannelsesniveau og antal af risikofaktorer, hvilket dækker over usundt 
kostmønster, daglig rygning, overskridelse af sundhedsstyrelsens højrisikogrænse for alkoholindtag, 
stillesiddende fritidsaktiviteter og svær overvægt (SST, 2014: 98-99).   
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Der ses også afgørende forskelle i sundheden blandt personer med forskellige sociale livsvilkår på 
andre væsentlige områder. Eksempelvis forekommer de fleste store folkesygdomme som hjerte- og 
lungesygdomme, demens, lungekræft og depression oftere hos personer med en kort uddannelse end 
hos personer med en lang uddannelse. Dertil kommer, at konsekvenserne af sygdom ofte er langt 
alvorligere hos folk med kortere uddannelse, hvilket bl.a. viser sig i form af højere dødelighed, nedsat 
funktion og arbejdsevne (Ulighed i sundhed, 2013: 6).  
Ulighed i sundhed går således på tværs af befolkningen, hvorfor der er tale om en såkaldt social 
gradient i uligheden. Det betyder med andre ord, at jo lavere borgernes socioøkonomiske position er, 
des ringere sundhedstilstand har de statistisk set.  
Sammenfattende kan social ulighed i sundhed anses som et fænomen, hvor der er systematiske 
forskelle i sundhedstilstand mellem borgere i samfundet opdelt efter socioøkonomiske kriterier som 
uddannelse, indkomst og arbejdsforhold. At forskellene er systematiske betyder, at de bliver stående 
i stort set uforandret form, selvom individerne over tid skiftes ud (Ulighed i sundhed, 2013: 6). 
Som det fremgår af det ovenstående er der mange eksempler på, hvordan social ulighed i sundhed 
kommer til udtryk i forhold til sundhed, livsstil og middellevetid. Derudover kan der imidlertid også 
argumenteres for, at personer, der er dårligere stillet rent socioøkonomisk bliver behandlet anderledes 
– og ofte dårligere - i sundhedssystemet. Dette skyldes bl.a. at de ikke passer ind i de 
sundhedsprofessionelles gængse opfattelse af, hvordan man er en adækvat, ansvarlig patient og 
borger (Dybbroe og Kappel, 2012). 
På baggrund af ufaglærtes og kortuddannedes dårlige prognoser i forhold til sundhed og livsstil 
igangsatte fagforeningen 3F med økonomisk støtte fra Forebyggelsesfonden1 i januar 2011 projekt 
”Ulighed i sundhed”. Formålet med projektet var, at øge fokus på uligheden i sundhed og følgerne af 
denne ulighed. I sammenhæng med de kortuddannedes generelt dårlige sundhedstilstand, har mange 
et hårdt fysisk arbejde, som derudover disponerer for nedslidning, som følge af et hårdt fysisk 
arbejdsmiljø. Projekt ”Ulighed i sundhed” havde disse to områder, som hovedfokus. Hensigten var, 
at de igennem samarbejde med en række arbejdspladser indenfor udvalgte brancher ville forbedre 
                                                          
1 Fonden for Forebyggelse og Fastholdelse er en del af Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering under 
Beskæftigelsesministeriet. Fonden støtter initiativer, der skal forebygge nedslidning og fastholde folk på 
arbejdsmarkedet, herunder Forebyggelsespakker, Fleksjobbonus og Seniorpakker 
(www.forebyggelsesfonden.dk). 
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medarbejdernes sundhed og arbejdsmiljø igennem en række forandringer og tiltag på de pågældende 
arbejdspladser. Herudover blev de ansatte ligeledes tilbudt en række sundhedsundersøgelser foretaget 
af Falck Healthcare. 
Intentionen med projektet var endvidere, at det efter endt afslutning i september 2013, skulle have 
inspireret de deltagende arbejdspladser til fremadrettet at arbejde målrettet med sundhed og 
arbejdsmiljø (jf. Evalueringsrapport, 2013). 
 
Hvorfor vil fagforening varetage et sundhedsprojekt? 
I beskrivelsen af 3F’s fagligt og politisk grundlag kan man læse fagforeningens politiske mål i 
perioden 2013 -2016. I Fagligt og Politisk Grundlag redegøres for 3F’s kerneydelser og kerneopgaver 
samt holdninger og organisation (3F’ Fagligt og Politisk Grundlag, s. 7). I Grundlaget nævnes tre 
overordnede kerneydelser, som fagforeningen skulle sikre sine medlemmer. Disse ydelser er 
følgende; 
- attraktive løn- og arbejdsforhold 
- forbedring af rammerne for medlemmernes liv gennem politisk arbejde 
- en attraktiv fagligt funderet a-kasse 
De to første punkter, hvor der henholdsvis nævnes attraktivt arbejdsforhold og ønske om forbedring 
af medlemmernes liv skaber et grundlag for at fagforeningen sætter debatten om ulighed i sundhed i 
sin dagsorden, og derefter påbegynder at engagere sig aktivt i sundhedsprojekt. 
Efter at fremsætte kerneydelserne understreges der, at resultaterne af fagforeningens aktiviteter ”skal 
være synlige og mærkbare for det enkelte medlem” (ibid.). 
 
Hvad er fagforenings rolle i at stå for det store sundhedsprojekt? 
Regeringen opfordrer også til i de syv nationale mål, at der er flere aktører, der aktivt bidrager til at 
kunne løse den uddybende udfordring med social ulighed i sundhed.  
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”Med de nationale mål for danskernes sundhed har regeringen sat kursen. Men regeringen kan ikke 
løfte opgaven alene. Livet leves nemlig der, hvor vi opholder os i hverdagen. På arbejdspladser, i 
foreningslivet, i vuggestuer og børnehaver, i virksomheder og på skolerne. Derfor inviterer 
regeringen alle – civilsamfundet, det private, kommuner og regioner – til at deltage i indsatsen med 
at øge sundheden for alle. Vejen dertil gå gennem partnerskaber” (SUM, 2014; 5). 
I vores specialeafhandling vil vi se nærmere på og finde frem til hvad 3F som en fagforening bidrager 
med. 
 
Motivation 
 
Ved vores gruppedannelse blev vi inspirerede af en fremlæggelse på et af vores kombinationsfag, 
Arbejdslivsstudier.  Denne omhandlede 3F’s projekt om ulighed i sundhed som et eksempel på, 
hvordan en fagforening arbejder på at mindske ulighed i sundhed. Derpå reflekterede og drøftede vi, 
hvorfor social ulighed som fænomen opstår, samt hvad det medfører på mikro- såvel som på 
makroniveau i forhold til sundhed. Vores interesse for projektet førte til, at vi har rettet henvendelse 
til projektets ansvarlige, henholdsvis en projektkoordinator og en arbejdsmiljøkonsulent, som vi har 
lavet et eksplorativt interview med. 
Under interviewet fik vi kortfattet præsenteret projektets fokusområder og de tilhørende 
evalueringsrapporter. Dette møde afstedkom et kendskab til nogle interessante perspektiver, som vi 
syntes at kunne bidrage til som sundhedsfremmestuderende, herunder sundhedsforståelser og idealer 
der har dannet baggrund for projektet samt fagforeningers rolle ift. medlemmernes sundhed.  Derfor 
lød vores første problemstilling følgende: ”Hvordan fremstår sundhed i 3Fs projekt ”ulighed i 
sundhed”- og hvordan kan ulighed i sundhed forstås ud fra individers kapitaler?” Det, der først optog 
os, var spørgsmål som: Hvordan hænger ulighed i sundhed sammen med sundhed på arbejdspladsen 
og arbejdsmiljøet? Hvordan påvirker det sociale aspekt medlemmernes sundhed? I hvor høj grad bør 
arbejdspladser involvere sig i og stille krav til medarbejdernes sundhed? 
Vi ønskede ligeledes at evaluere et projekt, som var afsluttet, og se på dets succes kriterier samt 
resultater frem for at starte et nyt projekt. Dette tilbageskuende blik kunne give os et bredere 
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perspektiv og en mulighed for at diskutere og evaluere projektets værdi ved at tage en kritisk stilling 
til projektets metoder og virkninger.  
Efter projektets afslutning er der udgivet talrige evalueringsrapporter, der er udarbejdet af 3F i 
forbindelse med projektet, og alle er tilgængelige på 3Fs hjemmeside. Vi har derfor fra starten 
overvejet at anvende dokumentanalyse til at undersøge evalueringsrapporterne som vores metode til 
at fremskrive 3Fs sundhedsforståelse som den fremgår af dette omtalte projekt, og deres 
sundhedsstrategi, men vi havde ikke helt fastlagt det metodemæssige fundament på daværende 
tidspunkt.  
Vi overvejede endvidere at inddrage 3Fs strategiplan for deres arbejde med at forbedre og muligvis 
fremme medlemmernes sundhed. Yderligere ville vi benytte Bourdieus teori om kapitaler til at belyse 
anden del af problemformuleringen. 
Længære frem i arbejdsprocessen samt i forbindelse med vores studier af Bourdieu fik vi imidlertid 
øjnene åbne for en bredere tilgang til 3F’s rolle som fagforening og deres arbejde på at mindske social 
ulighed i sundhed. Vores interesse har således ændret sig fra det at forstå 3F’s sundhedsforståelser til 
at fokusere i højere grad på social kapital. 
 
State of the art 
 
Vi har erfaret, at det er et relativt/aktuelt nyt fænomen, at en fagforening er blevet en aktør på det 
sundhedsmæssige område. Med dette speciale tilstræber vi at bidrage med yderligere aspekter og 
viden med afsæt i 3F´s rapporter omhandlende deres projekt ”Ulighed i sundhed”.  
Selvom dette er et forholdsvis nyt tema inden for forskningen af social ulighed i sundhed, er der 
blevet udarbejdet undersøgelser omhandlende medarbejders sundhed på arbejdspladser. I forlængelse 
til dette tema har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en publikationen ”Sundhed og trivsel på 
arbejdspladsen i 2009, hvor denne er tiltænkt at kunne inspirere virksomheder i Danmark til at 
fremme sundhed på deres arbejdspladser. I indledningen til rapporten vurderes det, at 
sundhedsfremme og trivsel på arbejdspladsen er et område med potentiale. Pointen belyses i 
nedenstående citat:    
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”Der er tale om et udviklingsområde, hvor vi ikke kender alle sammenhænge mellem indsats og 
effekt, men den tilgængelige forskning sandsynliggør, at systematiske indsatser vil være en gevinst 
for både virksomheden, de ansatte og samfundet som helhed. ” (SST 2010: 5) 
Med udgangspunkt i blandt andet overstående argument er der ifølge sundhedsstyrelsen god grund til 
at virksomheder tænker i og investerer i medarbejdernes sundhed. Yderligere bliver det i ”Sundhed 
og trivsel på arbejdspladsen” præciseret, at virksomheden kan opnå følgende gevinster ved at arbejde 
målrettet med sundhedsfremme på arbejdspladser; 
- Øget trivsel og sundhed blandt de ansatte 
- Forebyggelse af sygdomme og skader 
- Øget produktivitet 
- Mindsket sygefravær 
- Øget medarbejdertilfredshed 
- Arbejdspladsen bliver mere attraktiv  
(SST, 2009: 5-7). 
Endvidere argumenteres der for, at der er en udbredt accept af, at der er en beviselig sammenhæng 
mellem medarbejderes trivsel og deres produktivitet og engagement. Det kan udledes, at sunde 
medarbejder er mere effektive, idet det antages, at de producerer mere end mindre sunde medarbejder.  
(SST, 2009: 11). 
I rapporten giver sundhedsstyrelsen også deres bud på, hvordan virksomheder kan arbejde målrettet 
og konstruktivt med sundhedsfremme, hvilket er sammenfattet således; 
En strategisk funderet sundhedsfremmeindsats skal være langsigtet, den skal bakkes op af ledelsen, 
og medarbejderne skal inddrages i processen i en åben dialog, hvor man kan diskutere barrierer og 
løsningsmodeller”  
(SST, 2009: 8). 
Ved en gennemgang af sundhedsstyrelsens forslag til konkrete sundhedsfremmende tiltag på 
virksomheder er det tydeligt, at KRAMS-faktorer har en central rolle. Dette sundhedsfokus har givet 
os anledning til refleksioner og forundring, idet KRAMS-faktorerne i vores optik er baseret på en 
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relativt snæver sundhedsopfattelse, der i overvejende grad fokuserer på de fysiologiske aspekter ved 
sundhed, dog med undtagelse af stress.  
Det kan endvidere give anledning til forundring at sundhedsstyrelsen i samme rapport skriver, at de 
tager udgangspunkt i WHO´s brede sundhedsbegreb, som de gengiver således; 
”Sundhed er en tilstand hos et individ eller en gruppe af 
individer karakteriseret ved fysisk, mental og social trivsel.” 
Ud fra vores synspunkt, har den fysiske komponent i ovenstående sundhedsdefinition altså fået en 
afgørende rolle i sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrørende sundhedsfremme på arbejdspladser. 
Sundhedsstyrelsen forklarer selv dette fokus således; 
Når disse faktorer (KRAMS) er særligt i fokus, er det, fordi disse faktorer har størst sundhedsmæssig 
betydning, og som derfor også er de bedst undersøgte med hensyn til evidens for effekten af forskellige 
former for indsatser, der skal fremme sundheden”. 
(SST, 2009: 12). 
Dog fremgår det sammesteds, at en relevant sundhedsfremmeindsats ikke nødvendigvis bør 
begrænses til udelukkende at fokusere på KRAMS-faktorerne. (SST, 2010: 12). 
 
Problemformulering 
 
 
 
 
 
 
Hvordan forstår 3F som fagforening social ulighed i sundhed, og hvordan arbejder de med dette 
fænomen? 
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Begrebsafklaring 
 
Social ulighed i sundhed 
 
Der er mange og ofte modsatrettede definitioner af social ulighed i sundhed. Vi vil i det følgende 
redegøre for nogle af de mest udbredte og anerkendte definitioner, og dernæst begrunde, hvilken 
konstruktion dette speciale tager afsæt i. 
Social ulighed i sundhed kan helt overordnet anses som et fænomen, hvor der er systematiske 
forskelle i sundhedstilstand mellem borgere i samfundet opdelt efter socioøkonomiske kriterier som 
uddannelse, indkomst og arbejdsforhold (Ulighed i sundhed, 2013; 6). 
Dette sammenfattes med begrebet ”social gradient i ulighed”, der indebærer, at der er en statistisk 
sammenhæng mellem borgernes socioøkonomiske position og deres sundhedstilstand. En dårlig 
socioøkonomisk position disponerer således for nedsat eller udsat sundhed (Ulighed i sundhed, 2013; 
6). 
Professor ved Institut for Folkesundhedsvidenskab Signild Vallgårda har på baggrund af sine studier 
påpeget, at social ulighed i sundhed ofte forklares og behandles ud fra følgende to paradigmer. Det 
første paradigme ser social ulighed i sundhed i relation til særligt sårbare eller udsatte 
minoritetsgrupper, der kæmper med massive helbredsproblemer. Denne samfundsgruppe bliver stillet 
i opposition til den øvrige del af befolkningen, og diskursen i denne optik er, at en mindskelse af 
social ulighed i sundhed sker gennem initiativer og politikker, der skal ændre denne gruppes dårlige 
livsstil og sundhedsadfærd. Vallgårda bruger begrebet dikotomi, til at beskrive denne måde at anskue 
social ulighed i sundhed på, idet hun argumenterer for, at samfundet her deles op i henholdsvis en 
udsat minoritetsgruppe og den øvrige velfungerende del af befolkningen (Vallgårda, 2008).  
Det andet paradigme vedrørende social ulighed i sundhed italesætter Vallgårda med begrebet 
gradient. Ifølge denne tilgang opstår social ulighed i sundhed som følge af de strukturelle betingelser 
i samfundet. Det afstedkommer, at eksistentielle livsbetingelser såsom uddannelsesbaggrund, 
arbejds- og boligforhold er ulige fordelt i befolkningen. Derved bliver social ulighed i sundhed til et 
samfundsmæssigt problem, der vedrører hele befolkningen, og følgelig skal mindskes igennem tiltag, 
der søger at mindske denne ulighed i de samfundsmæssige strukturer (Vallgårda, 2008).   
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Ud over de ovennævnte måder at anskue social ulighed i sundhed på, kan der også argumenteres for, 
at sundhedsvæsenet selv er med til at skabe eller bibeholde uligheden i sundhed. Dette kan forklares 
med, at personer, der er socioøkonomisk dårligt stillet bliver behandlet anderledes – og ofte dårligere 
i sundhedssystemet. Ifølge denne optik, sker der en form for magtrelation- og udøvelse, når disse 
udsatte befolkningsgrupper møder sundhedsvæsenet og i særdeleshed de sundhedsprofessionelle. 
Ofte vil de udsatte grupper ikke fremstå og agere som adækvate, ansvarlige borgere i de 
sundhedsprofessionelles øjne. Der vil i dette møde hurtigt kunne opstå forskellige former for 
misforståelser og konflikter, f.eks. vil de forskellige parter ofte ikke have den samme viden om 
sundhed, den samme måde at udtrykke sig på etc. Derudover kan der opstå situationer, hvor de udsatte 
grupper har vanskeligt ved at følge de sundhedsprofessionelles anbefalinger grundet af økonomiske 
og sociale barrierer (Dybbroe & Kappel, 2012). 
I denne speciale afhandling tager vi afsæt i den første definition af social ulighed i sundhed. Vores 
konstruktion af social ulighed i sundhed beror på konstruktionen af gradient. 
 
 
Præsentation af Fagligt Fælles Forbund (3F) 
 
Siden 2005, hvor to tidligere faglige organisationer, Kvindeligt Arbejdsforbund (KAD) og 
Specialarbejderforbundet (SiD) blev sammenlagt, har 3F været Danmarks største fagforbund. 
3F præsenterer sig på deres hjemmeside som ”Danmarks største og stærkeste fagforening med 
overenskomster på flere arbejdspladser, end nogen anden fagforening” (3F-beskrivelse). Forbundets 
formål er formuleret som varetagelse, forsvar og forbedring af medlemmernes interesser og 
rettigheder, som gælder både fagligt og politisk. Endvidere har 3F en række centrale mål under 
følgende hovedoverskrifter: fuld beskæftigelse, et rummeligt arbejdsmarked, et sikkert arbejdsmiljø 
og uddannelse til alle (3F-formål).  
Ifølge opgørelsen fra januar 2014 har 3F 309.218 medlemmer, hvoraf 85.444 er kvinder (3F-
beskrivelse). 
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3F har både faglærte og ufaglærte medlemmer, som inddeles i de seks arbejdsområder, der fremgår 
af nedestående tabel (3F-beskrivelse). 
 
 
 
Arbejdsområde 
 
Antal medlemmer Arbejdsfunktioner 
Industri ca. 109.000 Arbejder f.eks. inden for jern, 
metal, proces, energi, plast, 
fiskefabrikker, elektronik, 
post og emballage. 
Bygge og anlæg ca. 64.000 Arbejder blandt andet som 
jord- og betonarbejdere, 
murere, tømrere og snedkere. 
Transport ca. 55.000 Arbejder blandt andet som 
chauffører, lagerarbejdere, 
reddere, fiskere, og ansatte på 
vaskerier. 
Den offentlige sektor ca. 38.000 Arbejder enten i stat, regioner 
eller kommuner. 
Privat service ca. 29.000 Arbejder inden for hotel-, 
restaurations- og 
rengøringsbranchen. 
Den grønne gruppe ca. 14.000 Arbejder på gartnerier, 
planteskoler, i skovene, på 
mejerier, på 
minkfodercentraler, inden for 
fiskeopdræt m.fl. 
(3F-beskrivelse). 
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3F har til formål at hjælpe sine medlemmer, hvis der i forbindelse med deres ansættelse opstår en 
overtrædelse af arbejdsmarkedets love, regler og aftaler. I konfliktsituationer kan medlemmerne 
ligeledes få bistand, og i tilfælde af ledighed er der mulighed for at modtage 
arbejdsløshedsdagpenge via a-kassen. Derudover har 3F en række tilbud til medlemmerne, herunder 
kurser, forsikringer og rabatordninger (3F-beskrivelse). 
 
 
 
(3F-beskrivelse). 
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Beskrivelse af projekt ”Ulighed i sundhed” 
 
Følgende er skrevet med afsæt i 3F’s projekt ’Ulighed i sundhed’ – oplevelser og fortællinger fra 
3F’s sundhedsprojekt, evaluering af projekt ’Ulighed i sundhed’, samt evalueringen af projekt 
’Ulighed i sundhed’ (Kombineret individuel og kollektiv forebyggelsesindsats – et 
arbejdspladsprojekt) gennemført af 3F. Alle rapporter er tilgængelige på sundhedsprojektets 
hjemmeside: www.3f.dk/sundhed. 
Projektet ’Ulighed i sundhed’ blev gennemført af Fagligt Fælles Forbund (3F) i perioden fra januar 
2011 til september 2013 på 53 arbejdspladser inden for fire arbejdsområder, nemlig industri, transport 
samt offentlig og privat rengøring. Arbejdspladserne blev primært udvalgt af den lokale 3F-afdeling. 
70 procent af deltagerne var timelønnende. 
Idéen til projektet opstod på 3F´s kongres i 2007 som følge af stor debat om stigende ulighed i det 
danske samfund, og i særlig grad ulighed inden for sundhed. På kongressen blev der formuleret tre 
mål, som 3F ville arbejde på at opnå: 
1. At 3F’s medlemmers dødelighed udlignes med de faglærtes 
2. At antallet af medlemmer, der mister deres arbejde på grund af sygdom, halveres inden år 
2020 
3. At konsekvenserne af det mest nedslidende arbejde halveres inden år 2020 
Sundhedsprojektet havde været tænkt som 3F’s bidrag til at forbedre de kortuddannedes og ufaglærtes 
sundhed, fordi de to grupper ofte bliver omtalt som særligt udsatte i forhold til sundhed og antal 
leveår.    
Projektet blev finansieret af Forebyggelsesfonden. 
Projektets fokusområder:  
- sammenhængen mellem sundhed og arbejdsmiljø 
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- mænds sundhed (deltagelse i projektet var opdelt på køn, branche og arbejdsfunktion); på de 
53 arbejdspladser var der flest mænd ansat, men flere kvinder deltog i projektets aktiviteter. 
 
Projektets formål var at forøge fokus på uligheden i sundhed og konsekvenserne af denne ulighed. 
”3F’s ønske er, at arbejdet med sundhed skal blive en naturlig del af arbejdspladsens 
forandringsprocesser i fremtiden”. (Evalueringsrapport, s. 6) 
Projektet tilbød to sundhedstjek med cirka et års mellemrum, hvor arbejdspladserne kunne 
gennemføre selvvalgte sundhedstiltag. Sundhedstjekkene blev udført i arbejdstiden og bestod hver 
gang af et spørgeskema om livstil, sundhed og arbejdsmiljø samt en undersøgelse foretaget af Falck 
Healthcare. I forhold til arbejdsmiljøet var der spørgsmål om ”fysisk og psykisk slid, stress, 
arbejdsevne, oplevelsen af jobbet og virksomhedens sociale kapital” (Evalueringsrapport, s. 42).  
Ved sundhedstjekket blev følgende målt af en sygeplejerske: blodtryk, blodsukker, kolesterol, BMI, 
fedtprocent, taljemål og lungefunktion. Sygeplejersken havde 20 minutter til målinger og samtale 
med den enkelte. Det andet sundhedstjek indeholdt det samme som det første sundhedstjek. 
Alle medarbejdere kunne deltage i sundhedstjekket.  
Andet sundhedstjek blev tilbudt i samarbejde med Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø 
(NFA). 
 
For at vurdere projektets resultater blev der foretaget evaluering af projektet, som ligeledes skulle 
belyse projektets samlede effekter. Der blev opbygget fem kvantitative succeskriterier som følger: 
1. Sundhedstjek 1 gennemføres af min. 6.000 personer og min. 50 virksomheder 
2. Sundhedstjek 2 gennemføres af min 5.000 personer og min. 47 virksomheder 
3. Der besluttes og igangsættes handlingsplaner på 95 % af virksomhederne i projektperioden 
4. 80 % af virksomhederne forpligter sig ved projektets afslutning til at arbejde videre med 
konkrete sundhedsindsatser 
5. 75 % af de anviste til egen læge, har fulgt op på anvisningen mellem 1. og 2. sundhedstjek 
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Derudover evalueredes succeskriterium 6 ved en effektmåling, hvor resultaterne fra 1. sundhedstjek 
sammenlignedes med resultaterne fra 2. sundhedstjek; 
6. Mindst 10 % har forbedret deres sundhedsparametre ved sundhedstjek 2 og mindst 5 % er 
stoppet med at ryge 
Sundhedsparametrene dækkede både over data fra de fysiske målinger foretaget af sygeplejerskerne 
og den del af spørgeskemaet, der omhandlede deltageres livsstil. Ved evalueringen blev der set på de 
konkrete forbedringer på ”(udvalgte) sundhedsfaktorer, fedtprocent, kolesterol, blodsukker, blodtryk, 
BMI, taljemål og lungefunktion”(Evalueringen af projekt ’Ulighed i sundhed’, s. 5). 
Der blev konstateret følgende forbedringer ved de fysiske målinger: 
5 % havde forbedret deres fedtprocent fra over det anbefalede til det anbefalede 
17 % havde forbedret deres kolesterol  
6 % havde forbedret deres blodsukker 
20 % havde forbedret deres blodtryk 
7 % havde forbedret deres BMI 
11 % havde forbedret deres taljemål 
8 % havde forbedret lungefunktion 
19 % oplevede en forbedring i selvoplevet helbred 
 
I evalueringen blev ligeledes nævnt en andel, der havde forbedret deres kostindtag, hvoriblandt 
 35 % oplevede at de havde forbedret deres kostvaner 
26 % spiste oftere grøntsager 
18 % spiste oftere frugt 
13 % spiste oftere groft 
28 % spiste sjældnere sukker 
12 % spiste sjældnere fastfood 
 
Udover de ovennævnte kvantitative succeskriterier blev der også opbygget fem kvalitative 
succeskriterier, der skulle afdække arbejdspladsernes oplevelse af projektet. Disse kriterier var som 
følger: 
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7. Mindst 20 % mener, at projektet har flyttet holdning til sundhed på deres arbejdsplads 
8. 15 % angiver at opleve konkrete positive sundhedsforandringer på arbejdspladsen 
9. Mindst 30 % øger deres viden om KRAM og sund/usund livstil 
10. Mindst 75 % skal opleve det som positivt, at 3F bliver involveret i deres sundhedsforhold 
11. 10 % af virksomhederne oplever sygefraværet som faldende pga. projektet 
Den kvantitative evaluering blev foretaget via telefoninterview på 10 arbejdspladser, som 
gennemførte hele projektet. Arbejdspladserne blev udvalgt således, at de skulle dække alle tre 
brancher, og resultaterne blev som følger: 
7. 70 % af de adspurgte oplevede, at holdningen til sundhed var ændret, og at den var mere positiv 
ved projektets afslutning. 
8. 100 % af de adspurgte angav, at der som følge af projektet var konkrete positive 
sundhedsforandringer på arbejdspladsen. 
9. Gennem spørgeskemaet i sundhedstjek 2 svarede 33 %, at de havde øget deres viden om kost, og 
23 % havde øget deres viden om motion, 21 % af rygerne havde stoppet rygningen, og 16 % mente, 
at de drak mindre, hvilket (ifølge evalueringsrapporten) kunne anses som et udtryk for en øget viden 
om usund livsstil. 
10. 100 % af de adspurgte oplevede, at det var positivt, at 3F involverede sig i deres sundhed. 
11. 10 % af virksomhederne oplevede sygefraværet som faldende pga. projektet, og 30 % oplevede, 
at projektet havde indflydelse på et faldende sygefravær. 
 
Resultaterne af sundhedstjekkene blev sendt i en anonymiseret rapport til den enkelte arbejdsplads, 
der skulle vise den samlede sundhed og trivsel på arbejdspladsen. Rapporterne kunne blandt andet 
bruges til at beslutte, hvilke aktiviteter og tiltag der var relevante for arbejdspladsen. 
Projektet sluttede indsatserne på arbejdspladserne med en konference, hvor projektets foreløbige 
resultater blev gennemgået. Der blev evalueret og givet input til den kommende proces på 
arbejdspladserne, hvor projektet skulle forankres og udvikles. 
I evalueringsrapporten påpeges, at: 
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- Der er stor forskel på arbejdspladserne, der deltog i projektet. For eksempel kan 
rengøringsbranchen deles i offentlig og privat, og industri kan både være industri med fysisk 
belastende arbejde og industri med mere ensidigt gentaget arbejde. 
 
- Arbejdspladserne der deltog i projektet var velfungerende, og valgte selv at deltage efter 
henvendelsen. Derfor er det muligt, at resultaterne fra sundhedsprojektet ligger i den bedre 
ende af andre, tilsvarende arbejdspladser i Danmark, både hvad sundhed og arbejdsmiljø 
angår.  
 
Videnskabsteori 
 Konstruktivismen 
 
Konstruktivismen er en udbredt form for antirealisme. Antirealisme går i korthed ud på, at man 
afviser at fænomener eksisterer objektivt, dvs. uafhængigt af vores opfattelse af dem. Realismen 
derimod, hævder at virkeligheden eller fænomener eksisterer uafhængigt af vores erkendelse af 
dem, og denne videnstradition har længe domineret især det naturvidenskabelige forskningsfelt. I 
dag ses der dog en stigende kritik af denne form for verdensanskuelse. I stedet mener flere og flere 
forskere og videnskabsfolk, at virkeligheden skal forstås som konstruktioner, fortællinger og 
perspektiver (Klausen, 2005).  
Konstruktivismen betragtes derfor også som ”(…) den overordnede filosofiske retning, som den 
praksisfilosofiske tilgang hører til” (Thisted, 2010: 65). Begrebet om den praksisfilosofiske tilgang 
dækker inden for videnskabsteorien over en tilgang til og forståelse af videnskab, der lægger 
afgørende vægt på det menneskelige element ved videnskab. Ifølge den praksisfilosofiske tilgang 
skal videnskab derfor forstås som en menneskelig aktivitet (Thisted, 2010: 65). 
Der findes afgreninger inden for såvel realismen som antirealismen, som udelukker den ene 
videnskabstradition, og således mener, at virkeligheden udelukkende skal forstås igennem et enten 
realistisk eller antirealistisk perspektiv. Men de fleste forskere og videnskabsfolk er enige om, at 
man ikke kan se bort fra den ene, da traditionerne bidrager med forskellige aspekter til en nuanceret 
og udtømmende verdens- og vidensforståelse. Således vil det være svært at stille spørgsmålstegn 
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ved objektiviteten ved bestemte begivenheder eller fænomener, mens andre naturligt åbner op for et 
mere antirealistisk blik (Klausen, 2005).  
Antirealister vil dog som oftest anse objektiviteten for at være menneskeskabt. Eksempelvis vil 
antirealister typisk opfatte noget som objektivt, hvis det har vundet bred accept eller anerkendelse 
(Klausen, 2005: 165-166).  
Den mest udbredte form for antirealisme er i dag socialkonstruktivismen. Denne form for 
antirealisme gør op med tidligere former for antirealisme, idet den ikke hævder, at virkeligheden 
afhænger af, hvad det enkelte menneske oplever. Derimod betragter socialkonstruktivismen 
virkeligheden som en social konstruktion (Klausen, 2005: 168).  
Overordnet kan man inddele konstruktivismen i følgende tre kategorier; 
1. Radikal konstruktivisme; Ifølge denne retning, er hele virkeligheden en social 
konstruktion. Dette gælder således både de områder, der hører til de humanistiske og 
socialvidenskabelige felter, men også det naturvidenskabelige felt anses for at være en 
social konstruktion.  
 
2. Konstruktivisme mht. teoretiske størrelser; De objekter, som vi kan iagttage forholdsvis 
direkte anses for at være objektive. Derimod er de ikke-observerbare størrelser, som 
videnskabsfolk producerer for at forklare de empiriske fund socialt konstruerede.  
 
3. Konstruktivisme mht. sociale størrelser; Fysiske genstande – uanset om de kan iagttages 
eller ej – er objektive. Dermed anerkender denne retning naturvidenskaben som felt for 
produktion af objektiv viden. Men øvrige anliggender, som befinder sig under det 
humanistiske - og samfundsvidenskabelige felt skal forstås som sociale konstruktioner. Det 
gælder altså f.eks. fænomener som intelligens, seksualitet og rigdom.  
(Klausen, 2005: 168-169). 
Det er inden for denne sidste retning, at vi befinder os i vores tilgang til denne undersøgelse. 
Derudover anlægger vi et socialkonstruktivistisk perspektiv på de konstruktioner, som vi i kraft af 
vores problemformulering undersøger.  Dette fordrer, at vi f.eks. anskuer sundhed og ulighed i 
sundhed som sociale konstruktioner.  
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Bourdieus videnskabelige position 
 
I artiklen ”Kritikken som våben” placerer Bourdieu sit videnskabelige arbejde som værende 
”konstruktivistisk strukturalisme”. (Bourdieu, 2005) På baggrund af en sådan videnskabsteoretisk 
position, antager vi, at epistemologien både er konstrueret, men at der også er objektive strukturer, 
der påvirker erkendelsen af viden.  Hvis vi følger denne tænkegang på det ontologiske plan, bliver 
vores opfattelse verden af konstrueret af mennesket, men der er nogle strukturer, der eksisterer 
objektivt. Spørgsmålet vi stiller os selv er, hvor meget er agenten med til at konstruerer, og hvor 
meget er bestemt af samfundets strukturer. 
I et andet primært værk skriver Bourdieu sit arbejde ind i en videnskabelig position benævnt som 
konstruktivistisk strukturalisme eller strukturalistisk konstruktivisme.  Med egne ord beskriver han, 
hvordan han forstår konstruktivistisk strukturalisme.  
”Med strukturalisme eller strukturalist mener jeg [Bourdieu], at der i selve den sociale verden, og 
ikke kun i symbolske systemer, såsom sprog, myter etc., eksisterer objektive strukturer, som er 
uafhængige af agenternes bevidsthed og ønsker og er i stand til at lede eller tvinge deres praktikker 
eller deres repræsentationer. (Bourdieu, 1994: 52).  
Med konstruktivisme mener jeg [Bourdieu], at der finder en social genese sted: På den ene side at 
de opfattelses-, tænke -, og handlemønstre, som konstituerer det jeg kalder habitus, og på den 
anden side af de sociale strukturer, og i særdeleshed af det, jeg kalder felter og grupper, og som 
almindeligvis kaldes sociale klasser. ” (Bourdieu, 1994:52)  
På baggrund af Bourdieus egne ord fortolker vi konstruktivistisk strukturalisme, som inkluderer 
følgende: Der er strukturer i den sociale verden, der ubevidst kan styre eller påvirke agenterne til 
f.eks. bestemte handlinger eller synspunkter. Dog konstrueres agenternes habitus, felter og 
grupperinger socialt.  
Som tidligere nævnt mener Bourdieu, at der eksisterer objektive strukturer i den sociale verden, 
men i forhold til forskerollen mener han ikke, at en forsker kan være neutral og beskrivende. Da 
agenter både kategorisere og bliver kategoriseret med udgangspunkt i deres point of view eller deres 
objektive position.  (Bourdieu, 1997:1-2) 
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Metode 
 
Metodisk refleksion af egen metode 
 
 Eksplorativt interview  
Vi fik kendskab til 3F´s projekt ”Ulighed i sundhed” i forbindelse med undervisningen på 
arbejdslivsstudier på Roskilde Universitet. I opstartsfasen af dette speciale tog vi kontakt til de 
ansvarlige for projektet for at få yderligere informationer og drøfte muligheden for, at vi kunne 
bruge deres projekt som case til specialet.   
 Indsamling af empiri 
Til indsamlingen af den empiri, som vi vil basere analysen på, har vi valgt at gøre brug af 
dokumentanalyse, herunder sneboldsmetoden. Dette gør vi for at være sikre på, at vi har 
tilstrækkeligt med empiri til at kunne besvare specialets problemformulering.    
 Konsekvenser ved empiriens karakter 
Vores empiri består af data baseret på fysiologiske undersøgelser og besvarelserne af to 
spørgeskemaer omhandlende sundhed og arbejdsmiljø. Derudover består vores empiri af to 
rapporter og de to spørgeskemaformularer. Denne empiri har vi adgang til, men selve interviewene 
og undersøgelserne er blevet foretaget af private firmaer på vegne af 3F. Vi har derfor ikke 
produceret empirien selv, da den nødvendige empiri til at besvare vores problemformulering 
allerede var tilgængelig.  Derved er vores empiri karakteriseret som sekundær data, da: ”Sekundære 
data er data, som allerede er indsamlet af andre, også kaldet foreliggende data.” (Larsen, 2010: 
51). 
En anden måde at anskue karakteren af vores empiri på er, at skelne mellem første - og 
andenhåndskilder alt efter hvilken del af problemformuleringen, der danner afsæt for undersøgelsen 
(Jacobsen, 2010: 66-67). På baggrund af denne optik er hovedrapporten en andenhåndskilde, der 
gengiver udvalgte succeshistorier ved de deltagende medarbejdere. Hovedrapporten og 
evalueringsrapporten bygger således begge på kilder, der er blevet fortolket. Vores empiri ville have 
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været første håndskilder, hvis vi selv havde foretaget interviewene og indsamlet de øvrige data, eller 
hvis vi havde adgang til transskriptionen af interviewene og de besvarede spørgeskemaer (ibid.). 
Som andenhåndskilde giver rapporterne os 3F’s konstruktion af data og interviews, men ikke 
medarbejdernes konstruktion. Det er derfor 3F’s evaluering og fremstilling af projektet på baggrund 
af interviews med medarbejderne og de besvarede spørgeskemaer. 
I forlængelse deraf kan dokumenterne anses som førstehåndskilde i forhold til 3F’s konstruktion af 
sundhed og ulighed i sundhed.   
 
 Etiske refleksioner i forbindelse med empirien 
Al den empiri, vi gør brug af, er tilgængelig på 3F’s hjemmeside. Derfor finder vi det ikke 
nødvendigt at anonymisere de nævnte personer eller organisationer i specialet.  Vi har ikke 
yderligere kendskab til de enkelte personer, der har medvirket i 3F’s projekt.  Den information, vi 
har om de deltagende er, at de er anset på en arbejdsplads, der deltager i projektet. Der stilles 
således ikke krav til den enkelte medarbejder om, at vedkommende er medlem af 3F, for at kunne 
benytte de etablerede tilbud på arbejdspladsen. Derudover ved vi, at det er frivilligt for 
medarbejderne på arbejdspladserne om de ønsker at deltage i de iværksatte tiltag på 
arbejdspladserne. Vi har kendskab til, hvilke arbejdspladser, der har deltaget i projektet, da disse 
fremgår af rapporterne.  
Dokumentanalyse 
 
Dokumentanalyse er en anerkendt og udbredt metode inden for de samfundsvidenskabelige fag, og 
den anvendes inden for et bredt felt af undersøgelsesområder som eksempelvis policyanalyser, 
institutionelle analyser og diskursanalyser. Arbejdet med dokumentanalyse kan derfor have meget 
forskellig form alt afhængigt af undersøgelsesfeltet, men ofte vil der være fokus på udvikling, 
stabilitet og forandringer indenfor en given tidsperiode (Lynggaard, 2010: 137). 
Overordnet kan det om dokumenter udledes, ”at et dokument udgøres af sprog, der er nedskrevet 
og fastholdt som sådant på et givet tidspunkt” (Lynggaard, 2010: 138). 
Dette skal dog ikke forstås sådan, at dokumenter ikke udvikler sig over tid. Eksempelvis vil 
internetbaserede dokumenter ofte blive opdateret og redigeret. Men i sådanne tilfælde vil man 
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betragte det originale og det opdaterede dokument som to selvstændige dokumenter, idet analysen i 
mange tilfælde vil fokusere på den udvikling, der er sket i dokumenterne (Lynggaard, 2010: 138). 
Det kan ofte være hensigtsmæssigt at klassificere dokumenter i henholdsvis primære, sekundære og 
tertiære dokumenter. Opdelingen vil tage afsæt i, hvem der har adgang til de konkrete dokumenter 
på hvilket tidspunkt. 
- Et primært dokument er karakteriseret ved at være underlagt begrænset adgang, f.eks. på 
grund af følsomme oplysninger. 
- Et sekundært dokument er karakteriseret ved at være offentligt tilgængeligt. Ofte er 
offentligheden ikke målgruppen for dokumentet, men det vil være tilgængeligt f.eks. 
igennem databaser, internetsider m.v. på det omkringliggende tidspunkt for, hvornår den 
situation dokumentet refererer til finder sted. 
-  Et tertiært dokument er ligesom de sekundære dokumenter offentligt tilgængeligt, 
derudover adskiller det sig dog på ét punkt, idet det altid er produceret efter den situation 
dokumentet refererer til.  
Der kan forekomme eksempler på dokumenter, hvor der ikke er et skarpt skel mellem de tre typer af 
dokumenter, men en klassifikation og opdeling bør også foretages med udgangspunkt i den 
konkrete undersøgelses formål og fokus (Lynggaard, 2010: 138-139).  
Der kan derfor ikke opstilles universelle anbefalinger med hensyn til, om en undersøgelse skal tage 
afsæt i primære, sekundære eller tertiære dokumenter, og det giver således heller ikke mening at 
tale om, at primære dokumenter giver adgang til mere ”sand” viden end de sekundære og tertiære. 
En forsker eller analytiker bør være opmærksom på, at forskellige typer af dokumenter giver 
adgang til forskellige oplysninger. Derudover bør forskeren eller analytikeren gøre sig overvejelser 
om den tidsmæssige kontekst for dokumenterne, samt den eller de målgrupper afsenderen har haft 
til hensigt at målrette dokumentet mod (Lynggaard, 2010: 139). 
En metode, der kan hjælpe analytikeren til at få overblik over hvilke dokumenter, der er relevante til 
en bestemt undersøgelse er den såkaldte ”sneboldmetode”.  Fremgangsmåden er i denne metode, at 
analytikeren udvælger et eller flere – op til en håndfuld – ”moderdokumenter”, hvorefter 
analytikeren forfølger de referencer der er angivet deri. Derpå går analytikeren videre med 
referencerne i de nye dokumenter og så fremdeles. Analytikeren kan derved få et udtømmende 
overblik over det konkrete genstandsfelt. Alt afhængigt af undersøgelsen ophører arbejdet med 
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sneboldmetoden når analytikeren vurderer, at der ikke er yderligere dokumenter, som kunne være 
relevante for undersøgelsen (Lynggaard, 2010: 141). 
Sneboldmetoden kan kombineres med eksplorative interviews, hvilket indebærer at analytikeren 
interviewer aktører, der vurderes at være centrale for undersøgelsesfeltet. Formålet med et 
eksplorativt interview er, at de aktører, der er centrale for feltet udpeger væsentlige dokumenter. 
Derudover kan aktørerne evt. henvise analytikeren til andre centrale aktører, der kan udpege flere 
væsentlige dokumenter for undersøgelsen (Lynggaard, 2010: 141). 
For at skabe overblik over de relevante dokumenter kan det være hensigtsmæssigt at præsentere 
dem i en oversigt, f.eks. et skema. Dette er naturligvis mest relevant ved undersøgelser, der beror på 
en stor mængde dokumenter. Oversigten kan indeholde oplysninger om typen af dokumenter, f.eks. 
angivet ud fra primær, sekundær og tertiær dokumenttype, dokumentform, f.eks. artikel, rapport 
m.v., publiceringsdato, info om afsender, f.eks. virksomhed, organisation eller person. Derudover 
kan der medtages yderligere klassifikationer afhængigt af undersøgelsens formål (Lynggaard, 2010: 
146). 
Det kan derudover være hensigtsmæssigt at illustrere nogle af dokumentanalysens centrale pointer 
ved at medtage tekstcitater. Det skal naturligvis afvejes, hvor mange tekstcitater der skal medtages, 
men det kan i de rette tilfælde virke illustrativt og skabe opmærksomhed omkring de vigtige pointer 
(Lynggaard, 2010: 149).   
Kvantitativ metode 
 
Der findes to grundformer for data; primære og sekundære data. Primære data dækker over data, 
som forskeren selv har indsamlet til brug ved et særligt studie eller undersøgelse. Sekundære data 
dækker derimod over data, som allerede er indsamlet af andre, hvorfor denne form for data betegnes 
som foreliggende data (Larsen, 2010: 51). 
I en spørgeskemaundersøgelse kan der anvendes åbne eller lukkede spørgsmål. Undertiden 
anvendes begge spørgsmålstyper i samme spørgeskemaundersøgelse. Lukkede spørgsmål 
implicerer, at svarmulighederne er givet på forhånd, og respondenten udvælger ved sin besvarelse 
af spørgsmålet et eller evt. flere af de på forhånd formulerede svarmuligheder. Åbne spørgsmål 
implicerer derimod, at respondenten kan besvare spørgsmålet, som vedkommende ønsker, dvs. selv 
formulere svaret (Larsen, 2010: 53).    
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Et spørgeskema med lukkede spørgsmål indeholder spørgsmål med dertilhørende svarkategorier. 
De forskellige svarkategorier kan inddeles i forhold til, hvilken skalatype eller måleniveau, der er 
tale om (Thisted, 2010: 121). Vi vil her præsentere de former for skalaniveau, der er relevant i 
forhold til 3F´s spørgeskema. I dette afsnit vil vi præsentere skalaniveauerne på det teoretiske plan, 
mens vi forholder os mere specifikt til 3F´s spørgeskema i analyseafsnittet herom. 
Svarkategorier baseret på nominalskala fordrer at der er tale om ”gensidigt udelukkende kategorier” 
(Thisted, 2010: 121).  
En anden type svarkategori er ordinalskala. Svarkategorier baseret på ordinalskala fordrer ligesom 
ved nominalskalaen at kategorierne er gensidigt udelukkende, men derudover indeholder de også en 
rangorden (Thisted, 2010: 122).  
Teori 
Pierre Bourdieu 
 
Vi har valgt at inddrage Pierre Bourdieu som hovedteoretiker, eftersom at hans centrale begreber 
herunder kapital (økonomisk, kulturel, social og symbolsk), felt og habitus er velegnede redskaber til 
at analysere sociale gruppers forhold til kroppen og sundhed (Larsen, 2010). I forlængelse deraf finder 
vi derfor også hans teori relevant for at kunne belyse det sociale fænomen social ulighed i sundhed.  
Pierre Bourdieu (1930-2002) blev født i det sydvestlige Frankrig, hvor han voksede op i en familie 
af lavere tjenestemænd i en provinsby. Han blev uddannet i filosofi ved Ecole Normale Supérieure i 
Paris, hvorefter han arbejdede som gymnasielærer, indtil han skulle aftjene sin værnepligt i den 
franske hær i Algeriet. Derefter arbejdede han som undervisningsassistent ved universitetet i Algier. 
Hans erfaringer under arbejdet og opholdet i Algeriet resulterede i hans interesse for sociologien, og 
i 1964 blev han ansat som forskningsleder ved Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, og i 
1981 blev han udnævnt til professor i sociologi ved Collège de France i Paris (Larsen, 2010: 50; 
Leksikon).  
Bourdieu har udført omfattende empirisk forskning i specielt uddannelse og kultur. Den position, som 
Bourdieu indtog, var karakteriseret af spændingen mellem fænomenologien og strukturalismen 
(Larsen, 2010: 50). Bourdieus sociologi beskæftiger sig således ikke med ”det umiddelbare, fx 
individers valg i forhold til sundhed, men med at ’situere’ eller ’kontekstualisere’ dette i en bredere 
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sammenhæng – dvs. forklare, hvordan valgene hænger sammen med personernes sociale liv i bredere 
forstand” (Larsen, 2010: 50). 
”Bourdieu er teoretisk-empirisk orienteret. Det betyder, at han er kritisk over for den forskning, som 
udelukkende ”tænker” om det sociale, dvs. kun teoretiserer uden en dyb forankring i empiriske 
undersøgelser (…) for Bourdieu konstruerer teori og empiri hinanden, dvs. teorien må hele tiden 
korrigeres, tilpasses, udvikles og evt. afvikles i samspil med empiriske aktiviteter” (Larsen, 2010: 53).  
For at kunne forstå Bourdieus sociologiske tilgang er det vigtigt, at sætte sig ind i de begreber han 
havde udviklet sammen i ét sammenhængende teoretisk kompleks. Vi vil derfor i det følgende afsnit 
præsentere Bourdieus centrale begreber og deres indbyrdes sammenhæng.  Det skal dertil bemærkes, 
at Bourdieu som oftest var modvillig i forhold til at definere sine begreber, idet han anså dem for at 
være åbne begreber. I stedet foretrak han at forklare dem, ved at uddybe, hvordan de kan anvendes i 
forbindelse med sociologisk forskning (Larsen, 2010: 55). Til trods for dette, vil vi i det følgende 
alligevel forsøge at sammenfatte noget generelt omkring de begreber, som vi finder centrale for 
nærværende specialeafhandling.  
 
Felt 
Ved begrebet felt forstår Bourdieu en konstellation af objektive relationer mellem forskellige 
positioner. ”Felt skal man forstå som ’udbud’, dvs. som en markedsplads, hvor der udbydes varer 
som i forskellig grad efterspørges” (Larsen, 2010: 55). Det, der henholdsvis udbydes og efterspørges 
er afhængigt af tid og sted (ibid.).  
Metamagtfelt er staten, som ”sikrer, at vi har et vist fælles moment af orienteringspunkter i forhold 
til os selv og vores omgivelser” (Larsen, 2010: 56). 
I feltet gør Doxa sig gældende. Bourdieu beskriver begrebet således: 
”Doxa er alt det der antages at gå af sig selv, og i særdeleshed de klassifikationssystemer der 
bestemmer hvad der regnes for at være interessant og uinteressant, det som ingen mener fortjener at 
blive blive fortalt, fordi der ikke er nogen efterspørgsel efter det” (Bourdieu, 1997: 86). 
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Doxa er de regler eller antagelser, som agenterne i feltet ikke sætter spørgsmålstegn ved. Alle i feltet 
er enige om disse regler eller antagelser, men ingen af agenterne taler om dem, fordi de fungerer som 
uskrevne regler i feltet og derfor er skjulte for agenterne. (Bourdieu, 1997: 86)  
 
Kapitaler 
Overordnet kan begrebet kapital defineres som en værdi, som et individ besidder, men det er 
bemærkelsesværdigt, at Bourdieus teori fokuserer på feltet og ikke individet. ”Begrebet kapital er så 
det, der kan afsættes på den markedsplads, som feltet udgør, dvs. det, som anses som værdifuldt i det 
sociale rum (samfundet) eller i et specifikt felt” (Larsen, 2010: 56).  
Bourdieu forklarede selv, at kapital forekommer i en enten materialistisk, objektiveret form eller i en 
inkorporeret, kropsliggjort form. Derudover anser han kapitalbegrebet, som fundamentalt for at forstå 
samfundet, og de strukturer og spilleregler, der hersker der (Bourdieu, 1986). Disse synspunkter er 
uddybet i det følgende citat; 
”Capital is accumulated labor (in its materialized form or its ”incorporated”, embodied form) 
which, when appropriated on a private, i.e., exclusive, basis by agents or groups of agents, enables 
them to appropriate social energy in the form of reified or living labor. It is a vis insita, a force 
inscribed in objective or subjective structures, but it is also a lex insita, the principle underlying the 
immanent regularities of the social world. It is what makes the games of society (…)” (Bourdieu, 
1986: 241). 
Ifølge Larsen er de vigtigste former for kapital økonomisk, kulturel, social og symbolsk kapital 
(Larsen, 2010: 57). 
Økonomisk kapital defineres som ”en oparbejdet ressource, som ikke er noget værd i sig selv, men 
som har værdi i kraft af en social konvention” (Larsen, 2010: 57), det kan eksempelvis være penge 
og materielle goder. 
Kulturel kapital dækker over flere, ret forskellige former for kapital. Bourdieu inddelte den derfor i 
følgende tre underkategorier; 
1. ’The embodied state’. 
2. ’The objectified state’. 
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3. ’The institutionalized state’. 
(Bourdieu, 1986: 243). 
Esmark har med afsæt i denne inddeling oversat den til dansk, og derudover tilføjet eksempler på de 
forskellige former for kulturel kapital. Dette er gengivet nedenfor; 
1. Den kropsliggjorte (inkorporerede) form for kulturel kapital; dækker over mentale og 
legemlige dispositioner, det kan eksempelvis være måder at udtrykke sig og tale på, 
smagspræferencer m.v. (Esmark, 2006: 89-91). 
2. Den institutionaliserede form for kulturel kapital; typisk uddannelsesbeviser- og titler. 
3. Den objektiverede form for kulturel kapital; vil typisk være kulturelle genstande, f.eks. bøger 
og malerier. 
(Esmark, 2006: 89-91). 
Larsen argumenterer for, at den øgede interesse for kroppen og sundhed, der særligt har vundet 
udbredelse og tilslutning siden slutningen af 1980’erne, har afstedkommet, at det at dyrke sundhed 
og optimere sin krop i stigende grad kan opfattes som kulturel kapital. Han argumenterer således for, 
at det at have en sund krop i overensstemmelse med de aktuelle sundhedsidealer på mange måder kan 
opfattes som et værdifuldt onde i det samfundsmæssige liv. Det være sig eksempelvis på 
arbejdsmarkedet, hvor en sund krop vil være en forudsætning for, at blive opfattet som en attraktiv 
medarbejder, og på singlemarkedet, hvor man ligeledes typisk vil blive betragtet som mere attraktiv, 
hvis man fremstår i overensstemmelse med de aktuelle sundheds- og skønhedsidealer. Derudover vil 
det gøre sig gældende i mødet med sundheds- og behandlingsvæsenet. I sidstnævnte kontekst, ses der 
en øget grad af prioritering, og de, der har en forkert livsstil som eksempelvis indebærer 
uhensigtsmæssig brug af stimulanser som mad, tobak og alkohol bliver i nogle tilfælde afvist (Larsen, 
2010).  
Larsen forklarer endvidere at det, at have en sund krop kan opfattes som en form for kulturel kapital, 
idet der i dag er et stort ”produktionsfelt” for sundhed, hvor der dels skabes viden om sundhed, dels 
afsættes produkter, hvis formål er at fremme og optimere sundhed. Dertil ses tilsvarende et 
”konsumptionsfelt”, hvor der i kraft af de fremherskende sundhedsidealer skabes aftagere til disse 
sundhedsprodukter (ibid.).  
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Det skal i forlængelse deraf tages i betragtning, at sundhed dermed også er blevet et nyt genstandsfelt, 
hvor den dominerende overklasse sætter rammerne for, hvad der er sundt, og hvordan sundhed skal 
italesættes og praktiseres. Dette gør de derfor også med udgangspunkt i deres habituelle dispositioner, 
hvorfor der ikke skelnes til de ressourcer det kræver at følge disse sundhedsidealer. Dette kan både 
være af økonomisk art (økonomisk kapital), af social art, f.eks. i forbindelse med fritids- og 
sportsaktiviteter i foreningsliv (social kapital) og øvrig kulturel kapital, f.eks. i form af indhentning 
af viden om sundhed og sundhedsadfærd. Derudover fordrer det store mængder af tid at optimere 
kroppen. Derved kan det let blive vanskeligt for agenter med færre ressourcer at overkomme og 
efterleve disse idealer (ibid.).   
Ifølge Larsen har metamagtfeltet i form af staten og det dertilhørende sundhedsvæsen således formået 
at skabe en fælles forståelse af, hvad der anses for at være en sund krop og korrekt sundhedsadfærd. 
En forståelse, der er blevet så udbredt og uomgængelig, at individet ikke kan se sig fri af denne 
sundhedsdiskurs. Dette, hvad enten individet vælger at hoppe med på sundhedsbølgen, eller i modsat 
fald, at tage total afstand til denne (ibid.).  
Social kapital er defineret af Bourdieu som ”summen af eksisterende eller potentielle ressourcer, 
som den enkelte eller gruppen råder over i kraft af varige netværk. Netværk karakteriseres ved 
gensidig anerkendelse og udgør en slags fælles ’kredit’, som kan mobiliseres og bruges af alle i 
gruppen” (Albeck, 2009: 233). Social kapitals beskaffenhed skabes og vedligeholdes som følge af de 
forhold, der er på spil i agenternes netværksrelationer, hvor netværk er resultatet af flere investeringer, 
og ikke et naturligt forekommende fænomen (Albeck, 2009). 
Det kan nævnes, at begrebet social kapital blev videreudviklet med afsæt i Bourdieus oprindelige 
teori, og det bruges i arbejdsrelateret kontekst, hvor der er tale om virksomhedens sociale kapital i 
studier af det psykiske arbejdsmiljø (Kristensen, Hasle og Pejtersen, 2008). Begrebet virksomhedens 
sociale kapital nævnes ligeledes i forhold til arbejdsmiljøet i 3F’s evalueringsrapport om projektet 
”Ulighed i sundhed”.   
Symbolsk kapital defineres af Bourdieu som ”denne fornægtede kapital, der anerkendes som legitim 
og dermed miskendes som kapital (taknemmelighedsfølelsen, der vækkes af diverse velgerninger, kan 
være et af de grundlæggende elementer, anerkendelsen hviler på). Den symbolske kapital er sammen 
med den religiøse kapital sikkert den eneste mulige måde at akkumulere goder på, når den 
økonomiske kapital ikke er anerkendt” (Bourdieu, 2007: 185). Symbolsk kapital ”skal forklare 
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effekter af enhver form for kapital, når nogle individer ikke erfarer dem som sådanne” (Larsen, 2010: 
58). 
 
 
Figur 1. Illustration af de fire kapitalformer - sammensætningen af kapitalformer har betydning for, 
hvordan individet agerer i og fortolker verden (itu.dk).  
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
Habitus 
Ifølge Bourdieu er habitusbegrebet ”uomgængeligt, hvis man vil forklare, hvorfor mennesker handler 
fornuftigt uden at være eksplicit rationelle” (Larsen, 2010: 59). Habitus kan således forstås som en 
slags prædisposition, dvs. den historie og de erfaringer, som et individ bærer med sig, og som dermed 
er bestemmende for, hvordan det handler fremadrettet, både i det kontinuerlige dagligdagsliv, men 
også i mere uvante situationer. Dette sammenfattes i følgende citater; 
”Habitus er dette generative og samlende princip, der omsætter de indre og relationelle 
karakteristika i en position til en samlet livsstil, dvs. til et samlet sæt af personvalg, valg af goder, 
valg af praktikker” (Bourdieu, 1997: 24). 
”(…) Agenternes dispositioner (eller habitus) og deres positioneringer (…), dvs. de ”valg” de 
træffer inden for de mest forskelligartede områder af den menneskelige praktik, det være sig 
madlavning eller sport, musik eller politik etc.”. (Bourdieu, 1997: 20). 
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Som det fremgår af det ovenstående, sidesætter Bourdieu altså begrebet habitus med begrebet 
disposition. Derudover fremgår det, at et individs habitus er bestemmende for, og kommer til udtryk 
i alle individets valg og handlinger. Habitus’en er således afgørende for individets måde at 
positionere sig på i forhold til, hvordan det agerer i verden. På den måde forstår et individ både sig 
selv, men også omverdenen og ens medmennesker igennem sin habitus. Denne kompleksitet ved 
habitus begrebet, bliver skildret i det følgende citat;  
”På denne måde implicerer habitus en ’fornemmelse for ens egen placering’ men også en 
’fornemmelse for den andens placering’ ” (Bourdieu, 1994: 61). 
I de nedenstående citater fremgår det endvidere, at habitus’en altid vil være en kraftigere og 
stærkere retningsgiver end formelle regler og normer; 
”Habitus’en er et produkt af historien og producerer som sådan individuelle og kollektive 
praksisser, det vil sige historie, i overensstemmelse med de skemaer, historien har frembragt. Den 
sikrer den aktive tilstedeværelse af fortidige erfaringer, der, for så vidt som de er indfældet i enhver 
organisme i form af oplevelses-, tænknings- og handlingsskemaer, har en tendens til at garantere 
praksissernes forenelighed og deres konstans gennem tiden – og dét mere sikkert end alle formelle 
regler og udtrykkelige normer” (Bourdieu, 2007: 94). 
”Habitus’en er et tilegnet system af generative skemaer og muliggør dermed den frie produktion af 
alle de former for tænkning, alle de oplevelser og alle de handlinger, som befinder sig inden for dens 
produktionsbetingelsers særlige rammer og kun inden for disse” (Bourdieu, 2007: 94). 
Habitus’en sikrer dermed også, at individet handler ud fra de valg og handlinger, der anses som 
passende og i overensstemmelse med vedkommendes situation og omgangskreds. På den måde 
fordrer habitus’en en sikker fornemmelse for, hvilke valg og handlinger, der vil være hhv. accepterede 
og uaccepterede i omgangskredsen og de sociale rum, individet færdes i. Det kan også sammenfattes 
sådan, at individet har et på forhånd givet sæt af valg- og handlingsmuligheder, som det kan 
positionere sig inden for. Dette kan udledes af det nedenstående citat;  
”Dermed har habitus’en også en tendens til » uden voldsomhed, kunstfærdighed eller argumenter « 
at udelukke alle former for »vanvid« ( »det er ikke noget for os«), det vil sige alle de 
adfærdsformer, som er dømt til at blive negativt sanktioneret, fordi de er uforenelige med de 
objektive forhold” (Bourdieu, 2007: 96). 
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I forlængelse af vores beskrivelse af sociale grupperinger vil vi inddrage Bourdieus definition af, 
hvad sociale klasser består af. ”From a scientific standpoint, what exists is not `social classes` as 
understood in the realist, substanstialist and empiricist mode of thinking adopted by both opponents 
and proponents of the existence of class, but rather a social space in the true sence of the term, (…) 
that the fundamental property of a space is the reciprocal externality of the objects it 
encloses.”(Bourdieu, 1987: 3)  Med udgangspunkt i Bourdieus teoretiske fremlægning af sociale 
klasser opstår de således, som en konsekvens af en social distance mellem individer. Det vil sige, at 
individer konstruerer grupper med individer, hvor der ikke er en social distance imellem dem. “It 
follows that the structure of this space is given by the distribution of the various form of capital, that 
is,(…)those properties capable of conferring strength, power and consequently profit on their 
holder.” (Bourdieu, 1987: 4). Det vil sige, at det er de kapitaler en agent besidder, som afgør, hvilken 
position vedkommende har i samfundet, og den samlede mængde og sammensætning af agentens 
kapitaler vil derfor også være bestemmende for, hvilken socialklasse vedkommende tilhører.  
”The task of science, then, is to construct the space wich allows us to explain and to predict the 
largest possible number of difference between individuals, or, what is the same, to determine the main 
principles of differentiation necessary or sufficient to explain or predict the totality of the 
characteristics observed in a given set of individuals.” (Bourdieu, 1987: 3). Videnskabens opgave er 
dermed, at bestemme de forskelligheder, der gør det muligt at forklare eller forudse de karakteristika, 
der udgør fællestrækkene for de forskellige socialklasser.  
 
 
 
Ilona Kickbusch 
 
Ilona Kickbusch er født i 1948 i Tyskland (Wikipedia). Hun har en Ph.d. i statskundskab fra Konstanz 
universitet i Tyskland. Hun arbejder nu som selvstændig sundhedskonsulent, men har haft en 
afgørende rolle for arbejdet med sundhedsfremme på både nationalt og globalt plan. Hertil kan det 
bl.a. nævnes, at hun har været ansat ved Yale University School of Medicine på afdelingen for 
epidemiologi og offentlig sundhed, og har været med til at udarbejde Ottawa Charteret, da hun var 
ansat ved the World Health Organization (WHO) (McQueen & Kickbusch, 2007: ix). 
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Kickbusch trækker i sin forståelse af nutidens ”sundhedssamfund” på teoretikerne Anthony Giddens 
og Ulrick Bech. Kickbusch er eksempelvis optaget af, hvordan den teknologiske og den sociologiske 
udvikling, der har fundet sted siden industrialiseringen har influeret på sundhedspolitikker, 
sundhedsarbejde og sundhedsadfærd.  Kickbusch påpeger i denne sammenhæng, at der med 
moderniteten er kommet et øget fokus på sundhed, som nu udgør et af de absolut mest centrale 
faktorer i samfundet, hvorfor sundhed både har haft afgørende indflydelse på institutioner og 
politikker i samfundsregi, men også på individers livsførelse. Kickbusch mener derfor, at man kan 
forstå og betragte de moderne sundhedsdiskurser ud fra to perspektiver; det offentlige perspektiv og 
det private perspektiv, hvilket også kan forstås som henholdsvis det personlige og det politiske 
perspektiv. En vigtig pointe på det individuelle plan er, at individet i høj grad bliver gjort ansvarlig 
for egen sundhed, og i forlængelse deraf vil være underlagt en sundhedsdiskurs, der dikterer at 
individet altid vil kunne optimere sin sundhed (-sadfærd) (Kickbusch, 2007).  
Ifølge WHO’s definition af sundhed ”Health is a state of complete physical, mental and social well 
being, and not merely the absence og disease” (Kickbusch, 2007; 147), er sundhed dermed en 
tilstand, der omfavner alle aspekter og elementer ved livet. Arbejdet med sundhedsfremme (både for 
professionelle og private) er derfor også blevet en kompleks størrelse, som medtænker flere og flere 
aspekter og elementer. En af konsekvenserne ved dette, er et øget marked for sundhed, behandling 
og sundhedsfremmende produkter (Kickbusch, 2007).  
Ifølge Kickbusch er der altså god fornuft i at betragte sundhed på forskellige planer og ud fra 
forskellige perspektiver. Sundhedssystemet dækker ifølge hende over følgende fire komponenter;  
1) Personlig sundhed 
2) Offentlig sundhed 
3) Medicinsk sundhed 
4) Sundhedsmarkedet 
(Kickbusch, 2007; 146).   
Kickbusch argumenterer altså for, at samfundsudviklingen på flere områder påvirker synet på 
sundhed og livsstil. Således fremhæver hun en række faktorer der i særdeleshed spiller ind på såvel 
det politiske såvel som enkeltpersoners syn på sundhed og sundhedsadfærd. I den forbindelse nævner 
hun eksempelvis det øgede fokus på livs - og sundhedsforsikringer samt den høje grad af 
sikkerhedsforanstaltninger i moderne velfærdssamfund. Dertil kommer en i befolkningen generelt 
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forbedret viden om sundhed og en generel forbedring af befolkningens uddannelsesniveau. Som en 
del af denne udvikling mener Kickbusch, at vi opfatter alt omkring os som potentielle risikofaktorer 
for sundheden. Risiciene lurer dermed i alle elementer af vores liv og dagligdag; den mad vi spiser, 
vores arbejde, omgangskreds, vores arbejdsplads, boligforhold og omkringliggende miljø m.m. 
Denne udvikling afstedkommer som tidligere nævnt et fokus på individets ansvar for egen sundhed. 
Individet bliver underlagt en forventning om at foretage de rette valg med hensyn til livsstils- og 
sundhedsvaner. Derved vil individet også blive pålagt en diskurs, der dikterer, hvordan man bør leve 
sit dagligliv på alle områder, hvorfor man altid vil kunne optimere sin sundhed ift. de gældende 
sundhedsanbefalinger (Kickbusch, 2007).  
Det store fokus på sundhed fordrer derfor også en øget grad af sundhedsoplysning. Dette indebærer 
dels, at der fra statens side arbejdes på at informere befolkningen omkring sundhed og livsstil, men 
også at privatpersoner er opsøgende ift. de aktuelle sundhedsdebatter og sundhedsdiskurser. Det er i 
den forbindelse værd at bemærke, at måske især sundhedsområdet er et område, der er i rivende 
udvikling, og hvor det, der én dag anses for at være sundt, den næste dag kan anses for at udgøre en 
potentiel sundhedsrisiko (Kickbusch, 2007).    
 
     
 
 
Analyse 
Analysetilgang 
 
Analysen foretages med et konstruktivistisk udgangspunkt, hvilket indbefatter, at vi forholder os 
åbent til materialet og med den antagelse, at der findes flere forskellige konstruktioner (jf. 
videnskabsteori). 
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Problemformuleringen fordrer, at vi deler analyseafsnittet op i flere delafsnit. I de første tre delafsnit 
går vi i dybden med en analyse af de empiriske dokumenter fra 3F. Denne del af analysen er inddelt 
i følgende underoverskrifter: 
 I delanalyse 
Her undersøger vi med udgangsgangspunkt i 3F´s hovedrapport og evalueringsrapport, hvordan 
begreberne sundhed og ulighed i sundhed konstrueres i disse dokumenter. Denne første delanalyse 
vil belyse første del af problemformuleringen, der omhandler, hvordan 3F som fagforening 
konstruerer ulighed i sundhed. 
 II delanalyse 
På tilsvarende vis vil vi med afsæt i de overnævnte dokumenter i denne delanalyse undersøge, 
hvordan 3F i projektet arbejder med ulighed i sundhed, hvorfor dette afsnit har til hensigt at belyse 
anden del af problemformuleringen. 
 III delanalyse 
I denne delanalyse vil vi undersøge og forholde os kritisk til 3F’s metode og dataindsamling i 
forbindelse med projektet ’Ulighed i sundhed’. Dette gøres dels med udgangspunkt i 
spørgeskemaerne, dels med udgangspunkt i de beskrivelser af sundhedstjekkene, der indgår i 
hovedrapporten og evalueringsrapporten.   
 Analytisk diskussion  
I dette afsnit vil vi i forlængelse af de overstående afsnit reflektere over de forskelle og 
sammenhænge, der er mellem 3F’s konstruktion af sundhed og ulighed i sundhed og de teoretiske 
definitioner og tilgange, som vi inddrager i specialet, herunder Bourdieu, Kickbusch og Vallgårda.   
 Efterskrift om Bourdieu  
Vi vil i dette afsnit reflektere over, hvordan Bourdieus teori egner sig godt til at blive anvendt for at 
besvare vores problemstilling. Samtidigt vil vi redegøre, hvilke begrænsninger teorien har i form af, 
hvad vi kan udlede af vores empiriske materiale. 
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Vi har valgt at strukturere vores annalyse på denne måde, da vi dels strukturer analysen ud fra vores 
problemformulering, dels for at skabe overblik over de forskellige dokumenter, der udgør vores 
empiri.  
 
I Delanalyse 
 
3F´s konstruktion af sundhed i hovedrapporten 
 
Vi vil i dette afsnit analysere, hvilke sundhedskonstruktioner der fremgår af vores empiri. Dette gør 
vi, da sundhed er kernebegrebet, når der arbejdes med ulighed i sundhed. For at få kendskab til 
konstruktionen af ulighed i sundhed, er det derfor en forudsætning at kende konstruktionen af 
sundhed.  
I hovedrapporten er der ikke en beskrivelse af, hvilken konstruktion af sundhed 3F benytter sig af. 
Derfor vil denne delanalyse have fokus på at fremanalysere den implicitte sundhedskonstruktion. 
Dette vil primært blive gjort igennem beskrivelserne af nogle af de aktiviteter, der har foregået på de 
arbejdspladser, der har medvirket i projektet. Eksempelvis fremstilles følgende eksempel på en 
aktivitet i arbejdstiden, hvor denne har medvirket til at skabe fokus på sundhed på arbejdspladsen. 
”Når vi for eksempel tilbyder sund morgenmad, så sker noget, fordi det kan mærkes i kroppen, hvor 
godt det er at arbejde på et sundt morgenmåltid. Så bliver der talt om det blandt ”drengene”, og de 
oplever et nyt fokus på sundhed” (Hovedrapport, 2013: 14). I dette tilfælde har arbejdspladsen sørget 
for et, i deres øjne, sundt morgenmåltid. Argumentet for at arrangere denne aktivitet er, at den sunde 
mad skal bidrage til medarbejdernes fysiske sundhed, da det giver en positiv virkning ved, at det ”kan 
mærkes i kroppen”. Der er fokus på, hvad der sundhedsmæssigt er givtigt for medarbejderen at spise, 
før de skal arbejde. Derudover fremhæves det, at selve madoplevelsen gør, at medarbejderne 
efterfølgende taler om aktiviteten.          
Et andet eksempel på en sundhedsaktivitet på arbejdspladsen ses i det følgende: ”Vi uddelte 
skridttællere og satte en konkurrence på skridt i gang. (...) Vi fandt ud af, at det at tælle skridt også 
for den enkelte er en øjenåbner og en motivationsfaktor til at få mere motion ind i hverdagen” 
(Hovedrapport, 2013: 11). I denne aktivitet er formålet, at den skal motivere medarbejderne til at 
motionere mere i hverdagen. Det fremgår af overstående, at den motiverende faktor består i, at 
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aktiviteten er en konkurrence. Vi formoder, at når konkurrencen går ud på at ”tælle skridt”, bevirker 
det, at vinderen er den medarbejder, der har tilbagelagt flest.  Derved er denne aktivitet præget af et 
fysiologisk syn på sundhed og på det målbare. Denne sundhedskonstruktion er gennemgående for 
aktiviteterne, der bliver beskrevet i hovedrapporten. Nedenstående citat er ligeledes et eksempel på, 
hvordan 3F implicit fremstiller deres sundhedskonstruktion; 
”To medarbejdere fra Hjørring sundhedscenter ydede stor hjælp i arbejdet med at gøre AVV sundere. 
Det drejede sig blandt andet om rygestopkurser, tilbud om kostvejledning ved en diætist for særligt 
udvalgte og information om sundhed” (Hovedrapport, 2013: 11). Her er sundhed knyttet til begreber 
som kostvejledning, rygestopkurser og information om sundhed. Vi formoder, at disse indsatser er 
inspireret af KRAM-faktorerne. Disse aktiviteter er møntet på en konstruktion af sundhed, der igen 
tager afsæt i et fysiologisk perspektiv, der lægger sig op af en biomedicinsk sundhedskonstruktion.  
Det sidste afsnit i hovedrapporten har titlen ”Gode råd til arbejdet med sundhedsfremme og trivsel”. 
I dette afsnit nævnes det blandt andet, at: ”Nogle arbejdspladser begynder arbejdet med sundhed med 
en afdækningsproces, (…) og I vil helt sikkert ende med et meget bredt sundhedsbegreb, hvor sundhed 
kan være meget andet end sund mad og motion samt ryge- og alkoholforbud” (Hovedrapport, 2013: 
25).  Her bliver det ikke formodet, men konstateret, at de arbejdspladser, der går i gang med en 
afdækningsproces, vil finde mange konstruktioner af, hvad sundhedsbegrebet indeholder. De 
konstaterer, at konstruktionen af sundhed kan indeholde andet end fokus på kost, rygning, alkohol og 
motion, det vil sige KRAM-faktorerne. Dog bliver disse alternative konstruktioner af sundhed ikke 
nævnt, og 3F’s sundhedskonstruktion går ikke ud over denne beskrivelse. 
Til opsummering kan det nævnes, at 3F´s konstruktion af sundhed overvejende er baseret på KRAM-
faktorerne. Hovedparten af aktiviteter tager dermed afsæt i en variation af sund mad, motion, rygning 
og alkohol. Derved fremstår 3F´s sundhedsbegreb som værende overvejende af fysiologisk karakter. 
I forlængelse deraf kan det udledes, at sundhed kan måles på medarbejdernes kroppe.   
 
3F´s konstruktion af sundhed i evalueringsrapporten 
 
”Arbejdspladsen kan være en god sundheds-arena” 
(Evalueringsrapport, 2013: 3) 
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3F’s evalueringsrapport indledes med ovenstående overskrift. Citatet gør brug af begrebet ”sundheds-
arena”, hvilket betyder, at arbejdspladser kan være et sted eller miljø, hvor der foregår nogle 
aktiviteter i forbindelse med sundhed. Således relaterer 3F deres konstruktion af sundhed til arbejdet, 
og 3F anser arbejdspladsen som egnet platform for sundhedsarbejde. 
Forbedring af den enkeltes sundhed er i rapporten konstrueret som værende på samme niveau som 
3F’s kamp for at få mindre nedslidende job, hvilket skildres i følgende citat, der er taget fra rapportens 
indledning: ”3F har i mange år kæmpet for at få mindre nedslidende job. Men den enkelte må også 
have hjælp til at forbedre sin sundhed. For tingene hænger sammen” (Evalueringsrapport, 2013: 3). 
Det er bemærkelsesværdigt, at rapporten indledes med at rette fokus på 3F’s store arbejde med af få 
mindre nedslidende job, og ikke mod rapportens omdrejningspunkt, nemlig ulighed i sundhed. Den 
anden sætning i indledningen rejser en række spørgsmål: Hvorfor må den enkelte have hjælp til at 
forbedre sin sundhed? Hvad skal denne hjælp komme af? Og er det en hjælp, der kan komme fra 
arbejdspladsen? Det menes formodentlig, at der skal være mere fokus på individet på det 
sundhedsfremmende område.  
I 3F’s projekt ”Ulighed i sundhed” hentes der inspiration fra sundheds- og sygelighedsundersøgelser 
(SUSY).  Disse er folkeundersøgelser, der bygger på selvvurdering af eget helbred, hvor ”svaret 
anvendes, som et pålideligt udtryk for den statistiske sandsynlighed for et menneskes livslængde og 
sygdomsrisiko. Sundhedsprojektet stillede medarbejderne samme spørgsmål” (Evalueringsrapport, 
2013:15). Her kan det udledes, at de spørgsmål 3F har stillet medarbejderne, der har deltaget i 
projektet, er direkte hentet fra eller i det mindste inspireret af SUSY spørgeteknikken. Teknikken blev 
gennemført med formålet at beregne ”den statistiske sandsynlighed” for medarbejdernes leveår og 
deres risici for sygdomme. Dette gøres på baggrund af agentens egen vurdering af sin sundhed. 
Hvordan 3F har vurderet, om fremgangsmåden er ”pålidelig” fremgår ikke i evalueringsrapporten, 
ligesom det ikke er defineret, hvad der vurderes som pålideligt. 
Ræsonnementet for denne konstruktion af sundhed fremhæves i evalueringsrapporten, idet ”der er 
større sandsynlighed for et langt og sundt liv, hvis man er tilfreds med sit helbred” 
(Evalueringsrapport, 2013: 16). I denne konstruktion af sundhed lægges der vægt på, at agentens 
tilfredshed med sin egen helbredstilstand øger muligheden for et langt og sundt liv. I dette citat 
nævnes det dog ikke, hvad dette sunde liv består af.    
I evalueringsrapporten beskrives sundhed i et separat afsnit, som består af følgende underoverskrifter: 
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- Sundhedstjek, henvisning og behandling 
- Henvisning til egen læge 
- Henvisningsårsager og behandling 
- Selvvurderet helbred 
- Sundhedstest; kolesterol, blodtryk, blodsukker 
- Vægt og overvægt; fedtprocent, taljemål, Body Mass Index (BMI) 
- Kost og madvaner 
- Rygning, rygestop og lungefunktion 
- Motion 
På baggrund af denne måde at beskrive sundhed på ses den biomedicinske konstruktion af sundhed i 
evalueringsrapporten. Sundhedsdefinitionen gribes an ud fra KRAM-faktorerne, og det er disse 
faktorer, der er gennemgående i projekt ”Ulighed i sundhed”. Dette stemmer overens med, at den 
grundliggende idé til projektet er opstået med udgangspunkt i nogle fakta om fysiske faktorer, 
eksempelsvis forskel i levetid. Derudover er projektets mål fremlagt i den fysiske, målbare 
sammenhæng, eksempelvis at bringe 3F’s medlemmers dødelighed på niveau med de faglærtes.  
Afsnittet med overskriften ”Aktiviteter på tværs af arbejdspladserne” præsenterer en andel af 
medarbejdere, der mener, at deres arbejdsplads har stået for at arrangere sundhedsaktiviteter, herunder 
motionsaktiviteter, arbejdsmiljø- og trivselstiltag. 
I rapportens konklusion fremhæves, at ”projektets fokus var både sundhed og arbejdsmiljø og udover 
deltagelse i sundhedstjekkene igangsatte arbejdspladserne aktiviteter, som medarbejderne kunne 
deltage i. Mange medarbejdere ændrede vaner mellem de to tjek og de oplevede også at 
arbejdsmiljøet ændrede sig” (Evalueringsrapport, 2013: 39). 
Projektet resulterede i at en tredjedel af dem, som gik til læge kom i medicinsk behandling, ”mens 
andre fortsat blev observeret og nogle fik vejledning om livstilsændringer” (Evalueringsrapport, 
2013: 40). Således påpeges i rapporten, at lægetjek er en vigtig del af at tage vare på ens sundhed 
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samt at sundhed angår ens livsstil. På baggrund af dette kan det derfor også udledes, at det er muligt 
at forbedre sin sundhed igennem livsstilsændringer. 
I beskrivelsen af projektets opbygning findes en information om, at ved afholdelse af 
informationsmøder ude på arbejdspladser, hvor der var opbakning til projektet var ”flere 
medarbejdere usikre på, om deres data nu også var helt anonyme” (Evalueringsrapport, 2013: 42). 
Denne oplysning kan være et tegn på, at medarbejderne ikke vil dele informationer om deres sundhed 
med deres arbejdsgivere, og at de opfatter deres sundhed som et privat anliggende, som ikke hører 
ind eller relaterer sig til en professionel sammenhæng.  
For at definere livsstil i spørgeskemaerne anvendes de såkaldte KRAM-faktorer, der dækker over 
kost, rygning, alkoholvaner og motion (Evalueringsrapport, 2013: 42). På denne måde sættes der 
lighedstegn mellem livsstil og KRAM-faktorerne, hvorfor andre aspekter ved sundheden får en 
sekundær rolle (se endvidere III delanalyse).  
Blandt de aktiviteter, som medarbejderne kunne være interesserede i at arbejde videre med i 
forbindelse med deres sundhed, blev der foreslået: ”sund kost, motion og bevægelse. Men også 
arbejdsmiljøet – tempo, tillid, retfærdighed og samarbejde” (ibid.). Der nævnes ligeledes ”små 
ændringer i hverdagen, der kunne forbedre sundheden” (ibid.) uden at præcisere, hvilke små 
ændringer der er tale om, og hvordan disse kunne gennemføres. 
I evalueringsrapporten beskrives det, at der efter hvert sundhedstjek blev udarbejdet en anonymiseret 
rapport til hver arbejdsplads, der viste ”den samlede sundhed og trivsel på arbejdspladsen” (ibid.). 
Med udgangspunkt i rapporterne kunne arbejdspladserne vælge de relevante sundhedsrelaterede 
aktiviteter. Begrebet ”den samlede sundhed” tyder på, at sundhed fremstår som et sæt af på forhånd 
definerede og målbare karakteristika, som blev formuleret på en bestemt måde.  
I afsnittet ”Resultatet fra handlingsplaner og forankringen af projektet” fremføres, at det er en 
væsentlig del af et sundhedsprojekt ikke kun at igangsætte sundhedstiltag, men ligeledes at fortsætte 
med og forankre de ændringer, der har bidraget til at fremme sundheden. ”Medarbejderne kunne ud 
fra deres sundhedstjek selv vælge at andre livsstil. Men sundhedsprojektet lagde op til, at der blev 
gennemført fælles aktiviteter på arbejdspladsen i forhold til sundhed og trivsel” (Evalueringsrapport, 
2013: 43).  
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”Generelt har det (…) været nemmest at lave motionsaktiviteter, rygestophold og aktiviteter omkring 
sund kost og vægttab. Det hænger godt sammen med, at mange medarbejdere ønskede at arbejde med 
disse områder” (ibid.) Medarbejderne kunne kun vælge nogle på forhånd bestemte områder (se 
endvidere III delanalyse). 
Der understregs endvidere, at ”trivsel og arbejdsmiljø skal være forankret i organisationen, men der 
er ingen lovkrav om at arbejde med sundhed eller sundhedsfremme. Flere arbejdspladser valgte at 
forankre sundhedsarbejdet i arbejdsmiljøudvalget.” (Evalueringsrapport, 2013: 43). 
 
3Fs konstruktion af ulighed i sundhed i hovedrapporten 
 
”Vi [3F] vil gerne vise nye veje til at bryde med uligheden i sundhed. ” 
(Hovedrapport, 2013: 3) 
 
Jævnfør ovenstående citat er 3F’s ambition at udjævne uligheden i sundhed, som den fremstår 
eksplicit i hovedrapporten. Det fremgår, at fagforeningen har en målsætning om at være pioner i 
arbejdet med at udjævne uligheden i sundheden. I ambitionen ligger også den antagelse, at denne 
konstruktion af ulighed i sundhed kan udlignes, og at 3F som fagforening kan bidrage til at løse 
problemstillingen. Yderligere indikerer formuleringen ”at vise nye veje”, at 3F vil være med til at 
skabe nye tilgange til arbejdet med ulighed i sundhed. Dette aspekt vil vi uddybe senere i analysen.  
Derved fremstår problemstillingen klar i hovedrapporten, men der fremgår dog ikke en 
begrebsafklaring af, hvilken konstruktion af ”Ulighed i sundhed” 3F mener de arbejder med.  
Ligeledes er der heller ikke en eksplicit beskrivelse af, hvorledes 3F definerer sundhed. Vi anser det 
derfor som en væsentlig del af vores analyse at undersøge, hvordan 3F definerer begreberne.   Dog 
fremgår det af hovedrapporten, at projektet er tiltænkt at være medvirkende til at forebygge 
nedslidning af de deltagende medarbejdere og forbedre kvaliteten af deres levetid. Dette bliver 
fremhævet i nedenstående citat: ”Det er i høj grad 3F’ere, der nedslides, og vores medlemmer ligger 
desværre også i bund, når det kommer til levetid og gode leveår” (Hovedrapport, 2013:3). 
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 Derved tolker vi, at 3F i denne sammenhæng forbinder ulighed i sundhed med faktorer som 
nedslidning, levetid og kvaliteten af levetiden. Det vil sige, at 3F vurderer, at hvis de skal opnå deres 
ambition om at udligne uligheden i sundheden, kræver det, at nedslidningen af deres medlemmer 
begrænses. Derudover skal de medvirke til, at deres medlemmer lever flere år, og at de får flere gode 
år. Vi betragter ”gode leveår”, som en subjektiv vurdering, der varierer fra person til person. ”Gode 
leveår” kunne f.eks. være år uden sygdom, men det kunne også tænkes at mene år med et meningsfuldt 
arbejde. Da ovenstående citat ikke er tilknyttet en kilde, er det umiddelbart ikke tydeligt hvad ”gode 
leveår” dækker over. Dertil kommer, at der heller ikke er kildeangivelse til hvilken ”bund”, der 
henvises til. Vi formoder, at der er tale om en statistisk databeregning, der er kilden for informationen. 
Hvis denne formodning er konkret, vil det medvirke, at ulighed i sundhed er bestemt af statistiske 
databeregninger. Omdrejningspunktet er tid, det vil sige hvor lang tid lever medarbejderne, samt hvor 
mange bliver nedslidt, og hvor mange år af levetiden kan betegnes som gode år.  
I forordet af hovedrapporten fremlægges det, at 3F på en kongres i 2007 besluttede sig for 3 mål, og 
disse danner baggrund for projektet, og kan derved forstås, som 3F definition af, hvad der skaber 
ulighed i sundhed. Disse mål lyder som følger:        
  ”At bringe 3F’ernes dødelighed på niveau med de faglærtes. 
 At halvere antallet af 3F’ere, som mister jobbet på grund af sygdom, inden år 2020.  
 At halvere følgerne af det mest nedslidende arbejde inden 2020.”  
(Hovedrapport, 2013: 3) 
Disse tre mål bliver søgt opfyldt blandt andet ved at gennemføre projektet ”Ulighed i sundhed”. 
Citatet giver et indblik i, hvordan 3F definerer ulighed i sundhed. Derved bliver de tre mål en del af 
3F’s konstruktion af ulighed i sundhed.  I målene udgør sygdom en faktor, der skaber ulighed i 
sundhed, imidlertid bliver sygdom kun taget i betragtning, hvis det bevirker, at medlemmerne mister 
deres arbejde. Det er her 3F’s udgangspunkt ligger jævnfør deres rolle som fagforening. Som tidligere 
nævnt har 3F skrevet, at levetid er en væsentlig indikator på ulighed i sundhed. I 3F’s mål bliver det 
benævnt som dødelighed. Mere specifikt er det 3F ambition, at deres medlemmer får samme 
dødelighed som de faglærtes. Dette kunne give det indtryk, at 3F ikke har faglærte som medlemmer, 
men 3F har både ufaglærte og faglærte medlemmer (jf. afsnit ’Præsentation af 3F’). Yderligere leder 
denne oplysning til en undring om, hvilken dødelighed de faglærte har, og mere specifikt, hvilken 
gruppe af faglærte der henvises til. Sidst nævnes nedslidende arbejde, som formodes at være arbejde, 
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der er fysisk nedslidende. Ambitionen er at nedbringe ”følgerne af det mest nedslidende arbejde”, 
men der kan reflekteres over, hvori ”følgerne” består, og hvilket arbejde der er det mest nedslidende.  
Derved skal projektet skabe medarbejdere med bedre sundhed, for eksempel i form af mindre 
nedslidning på arbejdet, som er en del af konstruktionen af ulighed i sundhed. Alligevel skrives der 
på samme side i hovedrapporten, at ”Rapporten viser ikke en entydig vej til mindre nedslidning og 
mindre ulighed i sundhed” (Hovedrapport, 2013: 3).  Her bliver ulighed i sundhed og nedslidning 
beskrevet som to konstruktioner, der begge bliver prioriteret ligeværdigt i modsætning til forrige 
konstruktion, hvor nedslidning er en del af konstruktionen af ulighed i sundhed.  
I hovedrapporten har 3F citeret en analysechef fra Cevea2, der bakker op om deres indsats og nærvær 
på de arbejdspladser, deres medlemmer er ansat i. Citatet lyder som følger: ”Vi har brug for, at 
uligheden i sundheden bekæmpes med andet end nye afgifter, større stigmatisering og løftede 
pegefingre, som i dag udgør kernen i dansk sundhedspolitik. Vi har brug for nye indsatser, der ikke 
bare taler til den overskudsramte middelklasse. 3F’s indsats og tilstedeværelse på de danske 
arbejdspladser rammer nye målgrupper, som normalt aldrig ville drømme om at gå til lægen og sikre 
dermed en bredere og bedre sundhedsindsat” (Hovedrapport, 2013:6). Her gives udtryk for en 
konstruktion af ulighed i sundhed, som værende et fænomen, der kan ”bekæmpes”. Dette 
samfundsproblem kan altså overvindes, hvis der tænkes alternativt. Denne alternative tilgang til 
indsatser skal have udgangspunkt i andet end afgifter, stigmatisering og moral. Endvidere pointerer 
analysechefen vigtigheden af, at medlemmerne går til lægen, hvis uligheden i sundheden skal 
minskes. Da 3F har valgt at inddrage citatet fra analysechefen, formoder vi, at de deler hans 
udlægning. Det vil sige, at uligheden i sundheden kommer til udtryk ved sygdomme, der skal opdages 
og behandles af en læge.   
  
II Delanalyse  
Omdrejningspunktet for denne delanalyse vil være, hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed.    
                                                          
2 Det præciseres ikke yderligere, hvad Cevea er for en organisation, men af Ceveas hjemmeside fremgår det, at Cevea 
er en ”uafhængig centrum-venstre tænketank, der har til formål at udvikle idéer for at fremme et samfund baseret på 
frihed, lighed og fællesskab” (cevea.dk). 
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Hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed ifølge hovedrapporten 
 
Sundhed og arbejdsmiljø 
I første delanalyse blev det fremhævet, at 3F ser en sammenhæng mellem medarbejdernes sundhed 
og arbejdsmiljøet på arbejdspladsen. Denne konstruktion af sundhed påvirker også deres tilgang til 
arbejdet med ulighed i sundhed jævnfør nedenstående citat: 
”Vi ser derefter på et af projektets fokusområder, nemlig sammenhængen mellem sundhed og 
arbejdsmiljø” (Hovedrapport, 2013: 4). Tilgangen til projekt ”Ulighed i sundhed” er forankret i en 
sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø, og dette fremstår som en central tematik i projektet, 
hvilket understøttes af følgende citat: ”Sundhed og arbejdsmiljø påvirker hinanden gensidigt. For 
eksempel kan undervisning i ergonomi, gode arbejdsredskaber og pausegymnastik afhjælpe muskel- 
og skeletbesvær. Medarbejderen får færre smerter og dermed færre sygedage, samtidig med at 
livskvaliteten bliver bedre, både på arbejde og i fritiden” (Hovedrapport, 2013: 13). På baggrund af 
ovenstående eksempel kan indsatserne på arbejdspladsen således tage udgangspunkt i at give 
medarbejderne en øget bevidsthed om den fysiske påvirkning arbejdet har på deres kroppe. 
Intentionen med denne tilgang er, at medarbejderne skal have færre sygedage. Yderligere skal 
sammenhængen mellem sundhed og arbejdsmiljø skabe bedre livskvalitet for medarbejderne.  
3F har både adspurgt de arbejdsmiljøansvarlige og arbejdsmiljørepræsentanterne omkring, hvordan 
og i hvilket omfang de snakker om og arbejder med sundhed i deres arbejde med arbejdsmiljø. 
Specifikt blev de spurgt om:  
 ”Arbejder I med sammenhængen mellem sundhed og arbejdsmiljø? 
 Taler I med arbejdspladsen om det? 
 Eller er det et emne, I ikke bruger tid på? ” (Hovedrapport, 2013: 15).  
Som følge af den måde 3F formulerer spørgsmålene på, bliver det implicit, at 3F mener, at der er en 
sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø. Det skal tages i betragtning, at der ikke spørges ind 
til, om de adspurgte ser en sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø. Derimod fremstår det som 
om, 3F forudsætter, at medarbejderne er bekendte med den omtalte sammenhæng. Spørgsmålets 
formulering bevirker, at det bliver et spørgsmål, der kræver et ja eller nej svar for at blive besvaret, 
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da det centrerer sig, om hvorvidt de arbejdsmiljøansvarlige og de arbejdsmiljørepræsentanter arbejder 
eller snakker om denne sammenhæng.  
”Af de arbejdsmiljøansvarlige i afdelingerne, der har svaret, arbejder cirka 33 procent med 
sammenhængen mellem sundhed og arbejdsmiljø, mens omkring 43 procent taler med arbejdspladsen 
om det. Ude på arbejdspladserne siger cirka halvdelen af arbejdsmiljørepræsentanterne, at de 
arbejder med sammenhængen, mens 33 procent taler om det. ” (Hovedrapport, 2013:15). De 
procentvise tal er blevet beregnet på baggrund af de svar 3F har modtaget. Dog har vi ingen procentvis 
information om, hvor mange svar de har modtaget i forhold til hvor mange de har adspurgt. Vi ved 
derfor ikke, hvor mange besvarelser 3F bygger deres statistisk på. Det er bemærkelsesværdigt, at der 
blandt svarene er så få ja-svar.  I citatet fremgår det endvidere, at majoriteten af de adspurgte ikke 
mener, at sundhed er et begreb, der forbindes med arbejdsmiljø. Det er i hvert fald ikke noget, de 
arbejder med. Dette citat giver ikke en definition af, hvad sundhed er, men det beskriver den omtalte 
sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø. Derudover beretter det om, at de 
arbejdsmiljøansvarlige og arbejdsmiljørepræsentanterne ikke tænker sundhed ind i arbejdsmiljøet, 
hvilket ellers er 3F’s vision.  
Denne adskillelse af sundhed og arbejdsmiljø bliver igen fremhævet i nedenstående citat:  
”Man [De arbejdsmiljøansvarlige i afdelingerne] bliver ikke tilkaldt, fordi maden i kantinen er usund. 
Sundhed kræver en længere proces for at blive accepteret og sat i sammenhæng med arbejdsmiljø” 
(Hovedrapport, 2013:15). Som tidligere nævnt oplyser majoriteten af de adspurgte medarbejdere, der 
arbejder med arbejdsmiljø, at sundhed ikke gør sig gældende her. Der er ikke nogen uddybende 
forklaring på, hvorfor en så stor del af de adspurgte ikke taler eller arbejder med sammenhængen 
mellem sundhed og arbejdsmiljø. Forklaringen indikerer, at sundhed for eksempel bliver forbundet 
med kvaliteten af maden, der bliver serveret på arbejdspladsen og at dette ikke er prioriteret i arbejdet 
med arbejdsmiljøet. Spørgsmålet er, om sundhed ikke allerede er en del af arbejdsmiljøet?  
”Medarbejdernes sundhed tjekkes, og samtidig skaber projektet grobund for, at arbejdspladsen som 
et fællesskab kan løfte og forbedre rammerne for sundhed og arbejdsmiljø” (Hovedrapport, 2013: 4). 
Her kan det udledes, at man gennem et fællesskab, hvor der fokuseres på sundhed og arbejdsmiljø, 
kan mindske uligheden i sundhed. Her er de inde på, at det er afgørende at skabe et socialt fællesskab, 
der arbejder sammen om at forandre rammerne på arbejdspladsen.  Formuleringen lægger lidt op af 
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Bourdieus tanke om at forbedre rammerne ved at trække på den sociale kapital, som en gruppe er 
fælles om.  Men man kan spørge, om ambitionen er, at denne gruppe selv ændrer rammerne? 
 
”Det har også været vigtigt for AVV´s sundhedsudvalg, at der var fokus på de sociale aspekter” 
(Hovedrapport, 2013: 11). Citatet er fra en medarbejder fra AVV3, der var tovholder for aktiviteterne. 
Sundhedstjekkene har haft fokus på det fysiske, men de har igennem de planlagte aktiviteter haft 
fokus på det sociale samvær. 
”På AVV var der ønske om at etablere et MED-udvalg, inden der for alvor blev fokus på samarbejde 
og trivsel. MED er en forkortelse for medbestemmelse og medindflydelse, og udvalget er nu 
etableret” (Hovedrapport, 2013:12). På baggrund af følgende citat fremgår det, at medarbejderne på 
AVV har set deres medbestemmelse og medindflydelse som en forudsætning for at kunne skabe (en 
bedre) trivsel og samarbejde.   
Hovedrapporten indeholder en udtalelse af en sundhedskonsulent fra København Kommune, der 
lyder som følger: ”(...) Arbejdspladsen skal være en sund ramme, fordi vi er på arbejdet mange timer 
hver dag i et langt arbejdsliv. (...) Arbejdspladsens rolle er at gøre sundhed let for medarbejderne. 
Hvis arbejdspladsen har aktiviteter i arbejdstiden, (…) kan [der] gøres mere for grupper, som ellers 
ikke har tid og overskud til for eksempel at dyrke motion og sørge for gode madvaner” (Hovedrapport, 
2013:14). Ifølge sundhedskonsulenten skal en arbejdsplads facilitere sunde rammer for 
medarbejderne, hvilket kan gøres gennem aktiviteter i arbejdstiden. Dette skaber en mulighed for at 
påvirke de grupper af personer som ikke er sunde, men det kræver samtidig tid overskud. 
Som opsummering kan vi konstatere, at det i hovedrapporten udledes, at der er en sammenhæng 
mellem arbejdsmiljø og sundhed, og at disse påvirker hinanden.  
 
Sundhedsfremme som fænomen på arbejdspladsen 
”Sundhedsfremme og sunde rammer har aldrig været så vigtigt som nu. Pensionsalderen er hævet, 
og medarbejdere skal blive længere på arbejdsmarked. Det giver alt andet lige større risiko for at 
blive nedslidt” (Hovedrapport, 2013: 4). Fra ovenstående citat kan det udledes, at 3F vurderer at 
                                                          
3 AVV er firmanavnet på en af de arbejdspladser, der deltog i 3F’s projekt.  
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sundhedsfremme er et aktuelt indsatsområde. Dette rejser imidlertid følgende spørgsmål; hvad menes 
der egentligt med sundhedsfremme? Hvordan vil de sundhedsfremme på arbejdspladserne? Skaber 
sundhedsfremme ikke netop de sunde rammer som der efterlyses?  
”Rådet [Arbejdsmiljørådet] anbefaler et systematisk og sammenhængende arbejde med både 
sundhedsfremme og arbejdsmiljø for at opnå det bedste resultat med længst holdbarhed for både 
arbejdsplads og medarbejdere” (Hovedrapport, 2013: 13). Ud fra denne anbefaling, som 3F har brugt 
som eksempel til at understøtte deres tilgang til projektet ”Ulighed i sundhed”, er det ikke specifikt, 
hvad de bedste resultater består af. Endvidere er det uvist, hvilke kriterier resultaterne vurderes ud 
fra. Det er bemærkelsesværdigt, at de bruger formuleringen: ”resultatet med længst holdbarhed”.  
Denne formulering giver anledning til yderligere spørgsmål, idet holdbarhed i denne sammenhæng 
ikke er et konkret begreb. Hvad vil det sige at arbejdet med sundhedsfremme og arbejdsmiljø skal 
give resultater med længst holdbarhed? Og hvori består denne holdbarhed? Vi har reflekteret over, 
om denne formulering har baggrund i et økonomisk rationale. 
I hovedrapporten er det et gennemgående tema, at resultaterne fra det sundhedsfremmende arbejde 
på arbejdspladsen skal være holdbare. Dette skildres i det følgende citat: ”Det er vigtigt, at 
indsatserne hænger sammen. Resultatet bliver langtidsholdbart, hvis sundhed tænkes ind i 
arbejdsmiljøet (pausegymnastik, ergonomi og så videre) og arbejdsmiljøet ind i sundheden (for 
eksempel indeklima og rygevaner)” (Hovedrapport, 2013:14-15). Som vi tidligere har bemærket, 
bliver holdbarhedsværdien ikke defineret. Derfor fremgår det ikke, hvad succeskriterierne består af, 
samt hvornår der opnås langtidsholdbare resultater. Vi har diskuteret, om citatet skal forstås således, 
at uanset hvorledes arbejdspladsen kombinerer indsatserne med fokus på sundhed og arbejdsmiljø, 
vil det medføre langtidsholdbare resultater.  En anden bemærkning er, om dette kan stilles så skarpt 
op. I forlængelse deraf kan det eksempelvis diskuteres, om indeklimaet på arbejdspladsen først og 
fremmest er et spørgsmål om sundhed eller arbejdsmiljø, eller om indeklimaet involverer begge 
faktorer. 
”Arbejdsmiljøet er allerede integreret i organisationen. Det skal det være ifølge arbejdsmiljøloven. 
Men det er vigtigt at få sundhedsfremme skrevet ind på samme vis, så sundhed ses som en fælles 
opgave og ikke bare den enkeltes problem. Når sundhed bliver en fælles sag, og arbejdspladsens 
rammer bliver sundere, har det en positiv indflydelse på både arbejdsmiljøet og sundheden(...)” 
(Hovedrapport, 2013:14).  Her fremgår det, at sundhedsfremme ses som et redskab til at skabe mere 
sundhed på en arbejdsplads. Det kan opfattes således, at der kun eksisterer en fælles konstruktion af 
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sundhedsfremmebegrebet, og der derfor ikke hersker nogen tvivl om, hvad der menes, når 
sundhedsfremme ønskes formuleret som et lovkrav.   
 
Dokumentation af sundhed 
”Dokumentation af forskellige belastninger gennem objektive målinger vil være af uvurderlig 
betydning i behandlingen af arbejdsskadesager” [Citat fra Ole Steen Mortensen, Overlæge Ph.d. 
Arbejdsmedicinsk afdeling på Køge hospital] (Hovedrapport, 2013: 4).  Dokumentation via objektive 
målinger hentyder til en konstruktion af sundhed, der vurderes efter graden af evidens.   Da 3F finder 
det relevant at inddrage en medicinsk ekspert, kan det indikere, at de skriver sig ind i en biomedicinsk 
sundhedskonstruktion. Ud fra denne konstruktion af sundhed medfølger det, at sundhed er en faktor, 
der bliver objektivt bestemt. 
”Sundhedstjekkene afdækkede både sundhed, livstil og arbejdsmiljø og heldigvis har flere 
arbejdspladser kombineret tingene. Projektet har netop opfordret deltagerne til at integrere 
områderne, da sundhed og arbejdsmiljø hænger sammen” (Hovedrapport, 2013: 12).   
”Medarbejderne synes rigtig godt om tiltag, hvor deres arbejdsmiljø bliver gennemgået. Arbejdet 
med ergonomi i rengøringen opleves som et positivt fokus på medarbejderne og deres arbejde” [Citat 
fra Peter Møller Nielsen, drifts- og projektkonsulent i skolerengøringen i Frederikshavn] 
(Hovedrapport, 2013: 13). Det er uvist, på hvilket grundlag Peter Nielsen udtaler sig. Det kunne 
tænkes, at medarbejderne igennem interviews, som 3F har foretaget, har givet udtryk for dette. 
Ligeledes kunne det tænkes, at han har haft flere uformelle samtaler med de medarbejdere, der har 
været med i projektet, men dette fremgår ikke i hovedrapporten. Dette er et eksempel på, at der er en 
manglende gennemsigtighed, der bevirker, at modtageren har svært ved at følge argumentationen i 
dokumentet. Manglen på kilder vil senere blive taget op i diskussionen.  
 
Modtageren af 3F´s rapporter 
Det er ikke entydigt at bestemme den tiltænkte modtager for hovedrapporten, og dermed formålet 
med udgivelsen af denne rapport. Et eksempel på denne tvivl opstår i afsnittet om ”Fortællinger fra 
projektet”. Denne tvivl er funderet på den skriftlige fremstilling af en personlig beretning.  
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”Men der kom andre boller på suppen, da Bjørn deltog i 3F’s sundhedsprojekt. Han fik noget af en 
forskrækkelse. Og så begyndte kiloene mildest talt at rasle af ham” (Hovedrapport, 2013: 9). Det er 
bemærkelsesværdigt, at succeshistorierne er skrevet i talesprog. Det giver det indtryk, at 
hovedrapporten ikke skal betragtes som en videnskabelig fremstilling af projektet. Som historien 
fremstår i rapporten fik Bjørn et sundhedstjek, blev forskrækket over de dårlige resultater og pludselig 
”raslede kiloene af ham”. Denne beretning fremstår utroværdig, da det virker som om, der mangler 
en forklaring på, hvordan han har tabt kiloene, og hvordan 3F´s projekt har medvirket til at motivere 
ham til at tabe sig. Det er uvist, hvorfor denne beretning er medtaget i rapporten. Er det muligvis for 
at inspirere andre medarbejdere og virksomheder eller er det for at begrunde at deres projekt har gjort 
en forskel.       
”Tovholder Lisbeth Sanderhoff fra AVV fortæller, at der efter første sundhedstjek og rapport blev 
afholdt et inspirationsmøde med en virksomhedskonsulent fra DGI.” (Hovedrapport, 2013:11). 
Hovedrapporten er meget indforstået skrevet. Her skriver 3F f.eks. til en modtager, der har kendskab 
til deres respektive afdelinger. Det er ikke uddybet hvad AVV eller DGI er forkortelser for. Dette 
kunne tyde på, at rapporten enten skal bruges som en intern rapport eller udelukkende til at holde de 
medvirkende virksomheder orienteret.  
Dog indikerer andre afsnit i hovedrapporten, at 3F henviser til en modtager, der ikke på forhånd er 
bekendt med projektet. Eksempelvis er afsnittet om råd til andre der vil sundhedsfremme skrevet med 
henblik på at give gode råd på baggrund af de erfaringer, som de ansatte i 3F efterfølgende har gjort 
sig. Derved henvender de sig til personer som muligvis ikke har kendskab til de enkelte virksomheder. 
Her er bevæggrunden at give råd og inspiration til andre, der kunne tænkes at have et ønske om at 
arbejde med sundhedsfremme på arbejdspladsen. Overordnet gives det indtryk, at rapportens 
forskellige afsnit henvender sig til forskellige modtagere.  
 
Hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed ifølge evalueringsrapporten 
  
Ifølge evalueringsrapporten skulle projekt ”Ulighed i sundhed” ”undersøge, hvor de største 
problemer med sundheden findes, samt finde fælles veje til gode løsninger” (Evalueringsrapport, 
2013: 3). I rapporten påpeges, at arbejdet på at forbedre sundheden for en bestemt gruppe ikke er en 
enkel og nem opgave, og derfor skal den løftes i samarbejde med alle de involverede aktører, der kan 
bidrage til at løse opgaven. Men der skal gøres opmærksom på, at der i rapporten ikke findes en klar 
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beskrivelse af, hvad ”de største problemer” med sundhed” er, samt hvorfor disse er større end andre 
mulige sundhedsproblemer.   
I rapporten findes flere upræcise formuleringer om sundhedsforhold, hvilket illustreres i det følgende 
citat: ”Vores data viser, at arbejdspladsen kan være en god arena for initiativer, der kan forbedre 
den enkeltes sundhed” (Evalueringsrapport, 2013: 3). Det erkendes samtidigt, at tallene fra projektets 
resultater ikke kan give et tydeligt svar på, ”hvordan sundhed bedst gribes an på arbejdspladserne” 
(ibid.). Grunden til dette ses ifølge rapporten i at ”vilkårene er meget forskellige for brancherne og 
har i projektperioden for nogle arbejdspladsers vedkommende bl.a. været udfordret af fyringsrunder, 
lukninger og brand” (ibid.). Alligevel menes der, at nærværende rapport ”fortæller om rigtig mange 
positive og spændende forandringer, som medarbejderne på tværs af arbejdspladserne har 
gennemført og deltaget i”. Eksemplerne på de forandringer er følgende: ”nogle har fået opsporet 
problemer med helbredet og er kommet i behandling. Andre har fået inspiration til at lægge livet 
radikalt om. Farvel til masser af kilo og cigaretter. Ja til motion og helt nye og sunde vaner. Heldigvis 
var en meget stor andel motiverede for at ville forbedre deres sundhed. En glædelig udvikling i 
forhold til projektets første sundhedstjek (…)” (ibid.).  
Sundhedsprojektet er i rapporten betragtet som 3F’s bidrag til den fælles opgave ved ”at finde frem 
til de tiltag, der kan løfte de kortuddannedes og ufaglærtes sundhed”. 
I afsnittet, der omhandler projektets opbygning pointeres det, at ”det er vigtigt at pege på, at der er 
tale om velfungerende arbejdspladser i Danmark, som efter henvendelse selv valgte at deltage. Man 
kan derfor have en berettiget frygt for, at resultaterne fra sundhedsprojektet ligger i den bedre ende 
af andre, tilsvarende arbejdspladser i Danmark, både hvad sundhed og arbejdsmiljø angår” 
(Evalueringsrapport, 2013: 42). Denne problematik behandler vi i diskussionsafsnittet.  
 
III Delanalyse 
Spørgeskema 
 
I det følgende afsnit vil vi undersøge forskellige aspekter vedrørende brugen af spørgeskema i 
forbindelse med de sundhedstjeks, der var en del af 3F´s projekt. Deltagerne blev i alt tilbudt to 
sundhedstjeks, det første ved projektets opstart i 2011 og det sidste ved projektets afslutning i 2013. 
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Det var hensigten, at man ved en sammenligning af data fra henholdsvis spørgeskemaer og 
sundhedstjeks ville kunne konstatere, hvilke sundhedsmæssige forandringer projektet havde bidraget 
med, både på individ- og gruppeplan (Evalueringsrapport, 2013). 
Det var frivilligt om medarbejderne ville deltage i projektets tilbud, herunder sundhedstjekkene, så 
det var derfor også op til medarbejderne selv, om de ønskede at udfylde spørgeskemaerne 
(Evalueringsrapport, 2013:5; Hovedrapport, 2013:4-5). Spørgeskema 1 skulle medbringes udfyld 
forud for første sundhedstjek, idet det var hensigten, at det skulle danne udgangspunkt for 
sundhedstjekket og den sideløbende samtale med sygeplejersken. Spørgeskema 2 skulle tilsvarende 
udfyldes forud for og medbringes ved andet sundhedstjek (Evalueringsrapport, 2013:12).  
Spørgeskemaerne er næsten identiske, men der er dog en forskel i nogle få spørgsmål. Således 
indeholder 1. spørgeskema i nogle enkelte tilfælde spørgsmål, der omhandler respondentens 
intentioner og ønsker om forandringer i forhold til sin sundhed og arbejdsmiljø. Ved de samme 
spørgsmål i 2. spørgeskema er der i stedet spurgt ind til, om respondenten har udlevet disse 
forandringer i forhold til eget helbred, eller oplevet dem på sin arbejdsplads (Spørgeskema 1 og 2). 
Disse forskelle vil vi komme nærmere ind på senere i afsnittet. 
Spørgeskemaerne indeholder en række indledende demografiske spørgsmål foruden spørgsmål inden 
for områderne sundhed, livsstil og arbejdsmiljø. Det fremgår tydeligt, at spørgeskemaerne er 
anonyme, og at de personlige oplysninger kun vil blive brugt af sygeplejersken i forbindelse med 
sammenligning af resultater (Spørgeskema 1 og 2).  
Ud af de ca. 8.500 medarbejdere, der fik tilbud om at deltage i første sundhedstjek, valgte 5.979 at 
tage imod tilbuddet. Da spørgeskemaerne er en obligatorisk del af sundhedstjekkene har lige så mange 
dermed udfyldt spørgeskemaet. Ved det andet sundhedstjek blev andet spørgeskema besvaret af 3.974 
medarbejdere, hvoraf de 3.383 også havde udfyldt spørgeskemaet i forbindelse med første 
sundhedstjek (Hovedrapport, 2013; 4-5).   
Spørgeskemaerne er baseret på spørgsmål i forskellige kategorier under de tre emner; sundhed, livsstil 
og arbejdsmiljø. Der er udelukkende tale om lukkede spørgsmål, hvortil der er opstillet svarkategorier 
efter forskellige former for skalaniveauer (jf. afsnit om kvantitativ metode). Eksempelvis er 
nominalskala anvendt til besvarelse af en række spørgsmål, som kan ses ved nedenstående spørgsmål:  
16. Ryger du? 
 
54 
 
 Ja, dagligt. n  
 Ja, af og til. n  
 Har røget, men ryger ikke mere. n  
 Har aldrig røget. 
Som beskrevet i afsnittet om kvantitativ metode, implicerer nominalskala svarkategorier, der er 
gensidigt udelukkende. I det ovenstående eksempel vil dette være tilfældet, idet en respondent kun 
vil kunne sætte kryds ud for en af svarkategorierne, som dermed vil udelukke de øvrige 
svarkategorier. 
I en stor del af spørgsmålene er der anvendt ordinalskala til svarkategorierne. Denne form for 
svarkategori er bl.a. anvendt ved spørgsmålene om kostvaner. Til dette emne er der et 
hovedspørgsmål, der lyder som følger; 
Mad og drikke i din hverdag. 
Hvor ofte spiser eller drikker du følgende: 
Derunder er opstillet en række forskellige madvarer, og respondenten kan krydse af ved følgende 
svarkategorier; 
 Dagligt 
 3-4 gange om ugen 
 1-2 gange om ugen 
 Sjældnere end hver uge 
Disse svarkategorier fordrer, som i det tidligere eksempel, at svarkategorierne er gensidigt 
udelukkende, men derudover muliggør de også en rangordning. Det vil således i dette eksempel være 
muligt at rangordne svarkategorierne ud fra hvad, der eksempelvis kan opfattes som værende hyppigt 
eller sjældent indtag af den pågældende fødevare. Det er netop disse to kriterier, dvs. at 
svarkategorierne er gensidigt udelukkende, og derudover muliggør en rangordning, der kendetegner 
ordinalskalaen.  
Overordnet set er spørgeskemaerne identiske, men der er dog foretaget nogle få justeringer, som gør 
det muligt for respondenten at vurdere om, der inden for perioden fra 1. til 2. sundhedstjek er sket 
forandringer. Dette fremgår af de nedenstående eksempler; 
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Spørgeskema 1: 
17. Vil du gerne ændre på dine alkoholvaner? 
 Ja 
 Nej  
 Ved ikke 
Spørgeskema 2: 
15a. Har du ændret alkohol-vaner det sidste år? 
 Jeg drikker mindre 
 Jeg drikker det samme 
 Jeg drikker mere 
Som det fremgår af spørgsmålene, bliver der i 1. spørgeskema spurgt til, om medarbejderen har 
intentioner om at ændre på sine alkoholvaner, mens der i 2. spørgeskema i stedet spørges ind til om 
medarbejderen reelt har foretaget nogle ændringer på dette område. Spørgsmålet i 2. spørgeskema 
fordrer dermed, at medarbejderen anlægger et refleksivt tilbageblik på det forgangne år. 
Samme ændringer i spørgeteknikken er brugt til et af hovedspørgsmålene under emnet arbejdsmiljø. 
Her spørges der i 1. spørgeskema om følgende: 
Ønsker til det videre arbejde. 
25. På din arbejdsplads arbejder I videre med sundhed og trivsel. Hvad synes du, I sammen skal 
arbejde videre med det næste års tid? 
Derunder er der opstillet forskellige forslag til tiltag, der har fokus på områder som kostvaner, 
vægttab, arbejdsmiljø, samarbejde og tillid i forhold til ledelse og kolleger, samt retfærdighed og 
indflydelse i forhold til arbejdet. Respondenten skal under hvert tiltag vurdere dette på en skala fra 1-
10, hvor 1 står for ”Der behøves ikke forandring lige nu”, mens 10 står for ”Jeg ønsker forandring 
nu”.  
I 2. spørgeskema spørges der i stedet på følgende måde: 
23. Har din arbejdsplads inden for det sidste år igangsat følgende aktiviteter… 
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Derunder er der opstillet eksempler på konkrete tiltag, som afspejler de områder, der blev spurgt ind 
til i 1. spørgeskema. 
Respondenten skal derefter ud fra hvert tiltag, besvare dette med følgende svarkategorier: 
 Ja 
 Nej  
 Nej, men det kunne jeg godt tænke mig 
 Ved ikke 
Respondenten fordres dermed til igen at anlægge et refleksivt tilbageblik på det forgangne år. Ved 
det tidligere spørgsmål om alkoholvaner var spørgsmålet meget rettet mod individet, men i dette 
tilfælde er det i forhold til arbejdspladsen og de forandringer, der er sket der inden for det sidste år. 
Spørgeskemaerne indeholder som beskrevet i det ovenstående de tre hovedemner sundhed, livsstil og 
arbejdsmiljø. Derunder er der en lang række underemner. I det følgende vil vi behandle emnerne i 
underafsnit, hvor vi i hvert afsnit vil belyse, hvordan spørgsmålene er et udtryk for en bestemt måde 
at anskue sundhed og arbejdsmiljø på. 
Sundhed og livsstil 
 
Under dette emne er der følgelig et stort fokus på respondentens livsstil, og der spørges ind til emner 
som kostvaner, brug af alkohol og tobak samt motionsvaner. Spørgsmål knyttet til disse fire emner 
udgør således hovedparten af spørgsmålene vedrørende respondentens sundhed og livsstil. Derudover 
er der et spørgsmål, der lyder som følger; 
Hvordan har du det?  
Derunder er der opsat de nedenstående underspørgsmål: 
 Hvordan synes du, at dit helbred er alt i alt? 
 Hvordan er dit humør på arbejdet? 
 Hvordan er dit humør hjemme? 
 Hvor godt føler du dig udhvilet, når du har sovet? 
Respondenten kan besvare spørgsmålene med følgende svarkategorier: 
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 Virkelig godt 
 Godt 
 Nogenlunde 
 Dårligt  
 Meget dårligt 
Dette spørgsmål og de dertilhørende svarkategorier er identiske for 1. og 2. spørgeskema. 
Det sidste spørgsmål under emnet sundhed og livsstil lyder som følger: 
I hvor høj grad vil du gøre noget aktivt for at forbedre dit helbred?  
Derunder er der nævnt en række svarkategorier, der opsummerer forskellige grader af indsats eller 
intentioner derom.  
Det vi imidlertid har fundet interessant er, at der i begge spørgeskemaer er nævnt en række eksempler 
på, hvordan man kan forbedre helbredet. Disse forslag vil vi her gengive: 
(for eksempel ved at spise sundere, tabe i vægt, være mere fysisk aktiv, ændre alkohol- eller 
rygevaner, osv.). 
Der ses dermed en stor lighed mellem de områder, der her bliver nævnt, som fundamentet for et godt 
helbred og de øvrige spørgsmål under hovedemnet sundhed og livsstil. Dette leder os til den 
refleksion, at såvel spørgsmålene som forslagene vedrørende forbedring af helbredet har slående 
lighedstræk med sundhedsstyrelsens KRAM-faktorer, der står for Kost, Rygning, Alkohol og Motion.  
Efter vores opfattelse er dette udtryk for en snæver konstruktion af sundhed, der alene fokuserer på 
de fysiologiske komponenter af sundhed.  
Det skal følgelig tages med i betragtning, at 3F derudover inddrager spørgsmålet ”Hvordan har du 
det?”, der er gengivet i det ovenstående. Dette spørgsmål beror derimod på en mere holistisk tilgang 
til sundhed, hvor bl.a. det psykologiske aspekt ved sundhed er medtænkt. 
Dette opvejer dog ikke, at langt hovedparten af spørgsmålene som nævnt er reduceret til spørgsmål 
omhandlende de fysiologiske aspekter ved sundhed. Vi mener, at spørgsmålene i høj grad vidner om 
den sundhedskonstruktion, som lægger til grund for projekt ”Ulighed i sundhed”. En 
sundhedskonstruktion, der efter vores opfattelse, beror på det biomedicinske rationale.  
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Arbejdsmiljø 
 
Som beskrevet andetsteds, er der to fokusområder for projekt ”Ulighed i sundhed”. Det første er at 
forbedre medarbejdernes sundhed, det andet at forbedre deres arbejdsmiljø og mindske risikoen for 
nedslidning. Disse to fokusområder går dermed igen i spørgeskemaerne, og danner de to hovedafsnit 
med dertilhørende spørgsmål. Vi har overvejet, om vi udelukkende skulle fokusere på den første del 
i spørgeskemaerne, da den umiddelbart kan virke mest relevant for os, da vi med afsæt i 
problemformuleringen alene har fokus på social ulighed i sundhed. Vi har dog valgt at tage 
udgangspunkt i de samlede spøgeskemaer af flere grunde. Det skyldes dels, at 3F arbejder ud fra en 
forståelse af, at der er sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø (se evt. II delanalyse), dels at 
nogle af de spørgsmål, der indgår under emnet arbejdsmiljø har stor lighed med spørgsmålene under 
emnet sundhed og livsstil. I det ovenstående har vi gengivet et eksempel på et af de spørgsmål, der 
indgår under emnet arbejdsmiljø. Ud fra dette eksempel kan det udledes, at der her er fokus på mange 
af de områder, der også spørges ind til under emnet sundhed og livsstil. Den afgørende forskel er, at 
der under sundhed og livsstil spørges meget individrettet, dvs. om medarbejderen selv har intentioner 
om eller reelt arbejder på at forbedre sin sundhed, i spørgsmålet under arbejdsmiljø, tages der i stedet 
afsæt i arbejdspladsen. Den bliver dermed til en arena, som kan tilbyde medarbejderen nogle rammer, 
der fordrer en bedre sundhed. Dette ses bl.a. i 2. spørgeskema, hvor der spørges til følgende: 
23. Har din arbejdsplads inden for det sidste år igangsat følgende aktiviteter… 
Derunder er der nævnt eksempler på en lang række tiltag, hvorfra vi blot vil medtage nogle få 
eksempler; 
 Rygestoptilbud? 
 Vægttab på hold eller ved foredrag? 
 Motionshold eller mulighed for træning? 
 Tiltag til at mindske stress? 
Som vi har beskrevet tidligere skal medarbejderen ud fra hvert tiltag svare på, om arbejdspladsen har 
igangsat det pågældende. Dette er et eksempel på, hvordan arbejdspladsen dermed ses som en arena, 
der kan igangsætte forskellige tiltag, der skal gøre det nemt for medarbejderne at arbejde med deres 
sundhed. Eksempelvis bliver medarbejderne spurgt til, om arbejdspladsen tilbyder motionshold eller 
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mulighed for træning. Nogle vil måske mene, at dette er et område ved sundheden, som hører 
privatlivet til, hvorfor det er en aktivitet, der bør finde sted uden for arbejdstiden. Det kan derfor 
tolkes som et eksempel på, at 3F mener, at arbejdspladsen bør gøre det muligt for medarbejderne at 
vælge en – med deres øjne – sund livsstil.  
På interessant vis skifter 3F under dette hovedspørgsmål perspektiv, for hvor der i det ovennævnte 
eksempel er fokus på arbejdspladsen, og tiltag der tilbydes der, spørges der i det derpå følgende 
spørgsmål ind til, om medarbejderen har gjort brug af disse tilbud.  
24. Har du deltaget i eller benyttet følgende via din arbejdsplads? 
Derunder er der opstillet eksempler på konkrete tilbud, og medarbejderen skal afkrydse dem, som 
han/hun har deltaget i.  
Til trods for at medarbejderens besvarelse af spørgeskemaerne er anonym, er deltagelsen i selve 
tiltagene naturligvis langt mere åbenlys for kolleger og ledelse. Det har derfor fået os til at reflektere 
over, hvorvidt en medarbejders deltagelse i eller mangel på deltagelse i de på arbejdspladsen 
etablerede tilbud ikke hurtigt bliver en målestok, der favoriserer dem, der vælger at deltage. Med 
afsæt i den aktuelle sundhedskonstruktion, og med tanke på, at arbejdspladsen jo formentlig ønsker 
et forbedret arbejdsmiljø forestiller vi os, at det hurtigt vil kunne skabe en opdeling af medarbejderne, 
hvor de, der anses som ansvarlige for egen sundhed og arbejdsmiljø også bliver anset for at være 
ansvarlige og attraktive medarbejdere? 
Udover at indeholde spørgsmål knyttet til faciliteter og tilbud, der skal give medarbejderne mulighed 
for at foretage nogle sundere valg i løbet af deres arbejdsdag, indeholder spørgeskemaerne endvidere 
spørgsmål vedrørende emner som samarbejde, indflydelse og anerkendelse. Disse er samlet under 
hovedspørgsmålet: 
20. Hvordan arbejder I sammen på din arbejdsplads?  
Dette spørgsmål er identisk i begge spørgeskemaer, men er nummereret som nr. 21 i spørgeskema 1. 
Derunder er der opstillet en række spørgsmål, hvorfra vi vil gengive udvalgte eksempler: 
 Oplever du et godt samarbejde med din leder? 
 Oplever du et godt samarbejde med dine kolleger? 
 Oplever du, at man bliver anerkendt for et godt stykke arbejde? 
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 Er du alt i alt tilfreds med dit arbejde? 
Respondenten har til hvert underspørgsmål følgende svarkategorier: 
 I meget høj grad 
 I høj grad 
 Delvist 
 I ringe grad 
 I meget ringe grad 
Endvidere er der et hovedspørgsmål, der lyder som følger: 
18. Hvordan har du det fysisk og psykisk? 
Dette spørgsmål er ligeledes identisk i begge spørgeskemaer, men er nummereret som nr. 20 i 
spørgeskema 1. 
Derunder er opstillet følgende underspørgsmål: 
 Føler du, at dit arbejde slider på dig rent fysisk? 
 Føler du, at dit arbejde slider på dig rent psykisk? 
 Føler du dig stresset? 
 Har du inden for de sidste 3 måneder overvejet at skifte arbejde? 
Respondenten skal besvare spørgsmålene med de svarkategorier, der er gengivet ovenfor. 
Under emnet sundhed og livsstil var der, som tidligere beskrevet, en klar overrepræsentation af 
spørgsmål, der omhandlede respondentens livsstil og beroede på KRAM-faktorerne. Under emnet 
arbejdsmiljø ses der ligeledes et fokus på de rammer og tilbud, der er på arbejdspladsen, og som kan 
understøtte en sund livsstil for medarbejderne, men fordelingen af spørgsmål synes at være mere 
ligeligt fordelt blandt de forskellige underemner. Således spørges der i høj grad også ind til sociale 
og psykiske aspekter vedrørende arbejdet. På baggrund af disse studier af spørgeskemaerne, kan der 
derfor reflekteres over, om 3F i projekt ”Ulighed i sundhed” tager afsæt i en sundhedskonstruktion, 
der overvejende bygger på KRAM-faktorerne, hvilket ud fra vores perspektiv er en relativt snæver 
sundhedsdefinition, mens de derimod arbejder ud fra en bredere og mere nuanceret forståelse af 
arbejdsmiljø. 
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Sundhedstjekkene 
 
Som beskrevet i det foregående, blev medarbejderne tilbudt to sundhedstjeks med ca. et års 
mellemrum, og de blev begge udført i arbejdstiden. Det første sundhedstjek fandt således sted under 
opstarten af projektet, mens det andet sundhedstjek fandt sted i forbindelse med projektets afslutning. 
Imellem de to sundhedstjek var det 3Fs hensigt, at arbejdspladserne igangsatte forskellige tiltag med 
henblik på at fremme medarbejdernes sundhed og trivsel. Forud for sundhedstjekket skulle 
medarbejderne have udfyldt spørgeskemaet, som derved skulle danne udgangspunktet for 
sundhedstjekket og den sideløbende samtale med sygeplejersken. Data fra både spørgeskemaer og 
diverse sundhedstests var anonyme. Efter første sundhedstjek skulle hver arbejdsplads udarbejde en 
plan for de indsatser og aktiviteter, de ville igangsætte. Det var sundhedsudvalget på den pågældende 
arbejdsplads, som stod for dette med hjælp og vejledning fra sekretariatet i projekt ”Ulighed i 
sundhed”. Alle medarbejdere på de deltagende arbejdspladser ville derefter kunne benytte sig af disse 
tilbud, uafhængigt af om de valgte at deltage i 3F’s projekt. 3F valgte i løbet af projektperioden at 
indgå samarbejde med Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø (NFA). Det betød, at 
medarbejderne på 12 udvalgte arbejdspladser foruden de to sundhedstjeks, der i forvejen var en del 
af projektet, yderligere blev tilbudt en test hos NFA. NFA’s test bestod af konditest, styrke- og 
smidighedstest samt fysiske målinger af medarbejdernes bevægelses- og pulsbelastning gennem både 
arbejdsdag og fritid i tre til fem døgn. Derudover skulle medarbejderne i et år efter denne test en gang 
om måneden via sms give besked om deres smertemønster m.m. Da NFA endnu ikke havde afsluttet 
indsamlingen af målinger ved offentliggørelsen af 3F´s rapporter, er disse ikke medtaget i 3F´s 
materiale med undtagelse af en enkelt måling, der hører under det fysiske arbejdsmiljø 
(Evalueringsrapport, 2013). 
De to sundhedstjek, der var en del af projekt ”Ulighed i sundhed”, blev udført af en sygeplejerske 
ansat hos Falck Healthcare. Følgende områder var her i fokus; blodtryk, blodsukker, kolesterol, BMI, 
fedtprocent, taljemål og lungefunktion. Der var afsat 20 minutter til såvel målinger som samtale. Hvis 
sygeplejersken fandt noget unormalt eller afvigende i forhold til målingerne, blev medarbejderen 
under samtalen vejledt i, hvordan vedkommende igennem små ændringer i det daglige, ville kunne 
forbedre sundheden. Der blev ligeledes drøftet problemer, der var mere relateret til arbejdspladsen, 
som eksempelvis stressbelastning. Derudover blev nogle medarbejdere opfordret til at opsøge egen 
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læge for yderligere undersøgelse. Sundhedstjek 1 og 2 indbefattede det samme, men der var kun afsat 
15 min til 2. sundhedstjek (Evalueringsrapport, 2013). 
I det følgende vil vi præsentere de overvejelser vi har gjort os vedrørende indholdet og rammerne for 
sundhedstjekkene.  
For det første kan det indvendes, at 15-20 minutter til såvel indsamling af målinger, som samtale med 
udgangspunkt i det besvarede spørgeskema er ganske kort tid. Spørgeskemaet indeholder således 
både emner, der hører under medarbejderens livsstil og sundhed, men også emner, der hører under 
arbejdsmiljøet og forholdene på arbejdspladsen. Vi har derfor drøftet, at den korte tidsramme, der er 
afsat til denne samtale ikke muliggør en grundig snak om medarbejderens situation. Således kan der 
argumenteres for, at emner, der kan opfattes som mere komplekse som eksempelvis samarbejde, 
indflydelse, tillid og retfærdighed på arbejdspladsen fordrer en mere dybdegående eller udtømmende 
samtale end den sundhedstjekket muliggjorde. Dertil skal det nævnes, at den korte snak med 
sygeplejersken ikke nødvendigvis giver medarbejderen forudsætning for at håndtere de 
arbejdsmæssige problemer. Vi kan således ikke læse ud fra materialet, om medarbejderen bliver 
tilbudt videre rådgivning el.lign. ved arbejdsmæssige problemer af mere kompleks karakter, som 
medarbejderen f.eks. føler sig magtesløs at skulle løse alene.  
Derudover kan der, ligesom det var tilfældet med spørgeskemaerne, argumenteres for, at 
sundhedstjekkene beror på en meget fysiologisk tilgang til sundhed, hvilket bl.a. viser sig ved den 
afgørende rolle som de mange fysiologiske målinger har fået. Medarbejdere der f.eks. havde et ønske 
om at tage mere afsæt i andre aspekter ved sundhed og arbejdsmiljø blev dermed ikke imødekommet 
på dette punkt, da rammerne for sundhedstjekkene på forhånd var fastsat. Dette er med til at sikre 
muligheden for at sammenligne data, dokumentere data, samt se på forandringer imellem de to 
sundhedstjeks. Men det kan diskuteres, om disse på forhånd fastlagte rammer fortrinsvis er til gavn 
for dem, der er ansat til at lave projektet, eller yder økonomisk bidrag til dette eller de medarbejdere, 
der valgte at deltage. Denne diskussion vil vi imidlertid vende tilbage til.  
Analytisk diskussion 
 
 
Analytisk opsummering 
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I dette afsnit vil vi fremhæve de centrale pointer, der er gennemgående for de tre foregående 
analyseafsnit, og som er relevante at udfolde med den præsenterede teori. Dette vil vi gøre med det 
formål, at skabe overblik over analysen af de tre dokumenter, der udgør vores empiri. Det 
nedenstående afsnit vil således være inddelt i to hovedafsnit, hvor første afsnit tager udgangspunkt i 
første del af problemformuleringen, der omhandler 3F´s konstruktion af sundhed og ulighed i 
sundhed. Andet hovedafsnit vil derimod tage afsæt i anden del af problemformuleringen, der 
omhandler, hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed. Under disse to hovedafsnit vil vi 
præsentere de gennemgående emner, der dermed skaber strukturen i form af underafsnit. Hvor vi 
tidligere har behandlet dokumenterne særskilt, vil vi fremadrettet behandle dem under ét. Under 
hvert hovedafsnit vil vi dertil inddrage den relevante teori. 
 
Konstruktion af sundhed 
 
Det er gennemgående for både evalueringsrapporten og hovedrapporten, at de ikke har en eksplicit 
definition af, hvilken sundhedskonstruktion de tager udgangspunkt i. Ud fra de forskellige 
delanalyser har vi derfor fremanalyseret deres konstruktion af sundhed, der i overvejende grad er 
funderet i en fysiologisk sundhedskonstruktion. I forlængelse deraf tages der i alle tre dokumenter 
udgangspunkt i KRAM-faktorerne når der gives eksempler på, hvordan man kan forbedre 
sundheden. Sundhed og arbejdsmiljø fremstår i de tre dokumenter som to særskilte konstruktioner, 
der behandles hver for sig. Dog konstateres det samtidig, at der er en sammenhæng mellem sundhed 
og arbejdsmiljø. Denne sammenhæng uddybes eller defineres dog ikke yderligere, men det nævnes, 
hvordan sundhed og arbejdsmiljø kan ses som redskaber til at mindske sygefravær.  
 
Konstruktion af ulighed i sundhed 
 
Ligesom det var tilfældet med sundhedskonstruktionen er begrebet ulighed i sundhed heller ikke 
eksplicit defineret i de tre dokumenter. Indikationerne på ulighed i sund er fremskrevet som højere 
dødelighed, sygdom, der leder til mistet arbejdsevne og nedslidende arbejde. Der kan argumenteres 
for, at disse indikationer ligeledes er baseret på en fysiologisk konstruktion af begrebet ulighed i 
sundhed. Denne konstruktion er dermed i overensstemmelse med 3F´s konstruktion af sundhed. Det 
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nævnes derudover i evalueringsrapporten, at kortuddannede har en mere udsat sundhed, som følge 
af livsstilsmæssige betingelser og dårligt arbejdsmiljø. Endvidere fremgår det implicit at ulighed i 
sundhed opstår som konsekvens af blandt andet manglende lægebesøg.       
 
Teoretisk delanalyse I 
 
Sundhedskonstruktion 
Vi er opmærksomme på, at vi i nærværende specialeafhandling anvender begrebet social ulighed i 
sundhed, mens 3F i deres projekt anvender begrebet ulighed i sundhed. At vi imidlertid har valgt at 
bruge begrebet social ulighed i sundhed skyldes, at vi arbejder ud fra en konstruktivistisk 
videnskabstilgang. Derfor forstår vi sundhed og dermed også ulighed i sundhed som en social 
konstruktion.  
I det følgende vil vi bruge Kickbusch til at nuancere konstruktionen af sundhed, mens Bourdieu og 
Vallgårda inddrages for at belyse, hvorfor ulighed i sundhed opstår.  
Kickbusch anskuer overordnet sundhed som todelt, idet sundhed på den ene side optræder i det 
offentlige perspektiv, f.eks. i form af politikker og institutioner, og på den anden side i et privat 
perspektiv. 3F’s projekt beror på begge perspektiver, idet at 3F som fagforening er en politisk aktør, 
og derudover har de ydermere fået økonomisk bevilling fra Forebyggelsesfonden, der som 
underinstans til Beskæftigelsesministeriet i høj grad også kan anskues som en politisk aktør. 
Derudover trækker 3F i projektet på det personlige perspektiv, hvilket bl.a. viser sig ved, at der 
tages udgangspunkt i medarbejdernes samlede livsførelse, hvorfor der ikke udelukkende fokuseres 
på arbejdssfæren.  Således spørges der f.eks. i spørgeskemaerne ind til medarbejderens livsstil og 
sundhedsadfærd, der i overvejende grad kan tilskrives privatsfæren. Nogle af de initiativer, der blev 
iværksat på arbejdspladserne, var f.eks. ikke kun tilrettelagt for medarbejderen, men også for 
dennes familie.  
En af de vigtige pointer, som Kickbusch fremhæver under det personlige perspektiv ved sundhed, er 
den øgede grad af ansvarliggørelse. Med dette mener hun, at individet i de moderne vestlige 
samfund er underlagt en præmis om, at man altid vil kunne optimere sin sundhed. Denne tilgang til 
sundhed ses ligeledes i projektet, hvilket blandt andet viser sig i spørgeskemaerne, hvor der spørges 
ind til, hvornår medarbejderen har arbejdet eller vil arbejde på at forbedre sit helbred. 
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Medarbejderen har muligheden for at afkrydse ved forskellige svarkategorier, der alle implicerer at 
helbredet kan forbedres. Imidlertid er der ikke en svarmulighed, der indikerer, at medarbejderen 
ikke anser det, som nødvendigt at forbedre sit helbred. Vi anser dette for at være et udtryk for, at det 
ikke er legalt for en medarbejder, at anse sig for at være ”sund nok”. Når vi her forstår 3F’s måde at 
bruge begreberne helbred og sundhed som synonymer, skyldes det, at spørgeskemaerne er delt op i 
de to hovedafsnit sundhed og livsstil samt arbejdsmiljø, hvor helbred dermed er placeret under 
afsnittet om sundhed og livsstil. Dette understøttes endvidere af analysen af 
sundhedskonstruktionen, som den fremstår i alle tre dokumenter. Deri analyserer vi os frem til, at 
3F i deres beskrivelse af sundhed og helbred i overvejende grad tager afsæt i KRAM-faktorerne.  
Endelig beskriver Kickbusch at sundhedssystemet dækker over følgende fire instanser; den 
personlige sundhed, den offentlige sundhed, den medicinske sundhed samt sundhedsmarkedet.  
Som vi har beskrevet i det ovenstående trækker 3F i projektet på såvel den personlige som den 
offentlige sundhed. Derudover kan der argumenteres for, at de også inddrager dele af den 
medicinske sundhed, idet sundhedstjekkene udføres af en sygeplejerske, og et afgørende element 
ved sundhedstjekkene udgøres af de fysiologiske målinger, der kan betragtes som medicinske 
målinger, der udelukkende kan foretages af sundhedsfagligt personale. Dertil kan der endvidere 
argumenteres for, at 3F i projektet gør brug af Falck Healthcare, der er en privat aktør på 
sundhedsmarkedet. 3F har eksempelvis købt sundhedsydelser som eksempelvis sygeplejefaglig 
bistand af Falck Healthcare.  
Kickbusch arbejder således ud fra en bredere sundhedsforståelse end den, der tages udgangspunkt i 
3F’s projekt. Kickbusch konkluderer, at sundhed er blevet et af de centrale momenter i det moderne 
vestlige samfund, og sundhed påvirker både politikker, institutioner og den enkeltes livsførelse. På 
grund af det øgede fokus på sundhed er der kommet flere aktører, der byder ind på sundhedsfeltet. 
Dette er 3F et eksempel på, da de som fagforening er blevet en ny aktør på det sundhedsmæssige 
felt.  Det skærpede fokus på sundhed i den moderne vestlige verden bevirker desuden, at den 
enkelte person skal være opsøgende i forbindelse med sundhedsdebatter.  Dette fordrer, at 
medarbejderne kan føle sig forpligtiget til at deltage i de enkelte sundhedsaktiviteter, der bliver 
arrangeret på arbejdspladsen. Dermed er deltagelsen i aktiviteterne ikke nødvendigvis et udtryk for 
den enkelte medarbejders ønske om at forbedre sin sundhed, men derimod at medarbejderen føler 
sig forpligtiget til dette, for at fremstå som en ansvarlig person.  
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Konstruktion af ulighed i sundhed  
Vallgårda konstaterer, at social ulighed i sundhed i den politiske debat ofte anskues ud fra to 
overordnede, men modsatrettede tilgange (jf. begrebsafklaringen). På baggrund af vores tidligere 
analyse vil vi her argumentere for, at 3F’s projekt overvejende tager udgangspunkt i den tilgang til 
social ulighed i sundhed, som Vallgårda begrebsliggør ved hjælp af begrebet dikotomi. Dette ses 
ved, at 3F beskriver deres medlemmer og medarbejderne i projektet som en udsat socialgruppe (jf. 
delanalyse I). Hensigten med de aktiviteter der indgår i projektet er at ændre medarbejdernes 
sundhedsvaner, så disse kommer i overensstemmelse med den sundhedsdefinition 3F tager afsæt i. 
Den overordnede intention i den dikotomiske tilgang er at ændre den udsatte gruppes 
sundhedsadfærd, så den kommer i overensstemmelse med de politiske anbefalinger på området. 
Denne forståelse af social ulighed i sundhed kan være med til at forklare, hvorfor 3F med deres 
projekt forsøger at ændre medarbejdernes sundhedsvaner, så de kommer i overensstemmelse med 
KRAM-faktorerne, da de af sundhedsstyrelsen beskrives, som værende afgørende for sundheden (jf. 
state of the art).  
Den anden tilgang, som Vallgårda bruger til at beskrive social ulighed i sundhed, begrebsliggør hun 
ved hjælp af begrebet gradient. Denne tilgang foreskriver, at social ulighed i sundhed opstår som 
konsekvens af de strukturelle forhold i samfundet. 3F trækker i sin konstruktion af ulighed i 
sundhed også på denne tilgang, idet de anerkender, at de deltagende medarbejdere har udsat 
sundhed som følge af kort uddannelse evt. kombineret med et hårdt fysisk arbejde.   
Bourdieus begreber og teorier muliggør en forståelse for, hvordan agenters og gruppers mængde og 
sammensætning af kapital samt deres habituelle dispositioner er bestemmende for, hvilken plads de 
indtager i det sociale rum. Derved kan alle livsstilsvalg tilskrives de habituelle dispositioner, 
hvorfor sundhedsadfærd og livsstil også kan forstås som konsekvens af agentens position i det 
sociale rum. Bourdieu var i kraft af sin sociologiske forskningsinteresse optaget af, at belyse de 
makrosamfundsmæssige forhold, og hvordan disse er determinerende for agenternes liv. Bourdieu 
mener således, at en forsker kan forudsige en agents fremtidige dispositioner ved hjælp af 
information omkring følgende tre aspekter; mængden af kapital, sammensætningen af kapital samt 
de sociale tilhørsforhold, som f.eks. familien. Derfor omfatter hans teori ikke eksplicitte 
konstruktioner af sundhed og social ulighed i sundhed. Imidlertid muliggør hans teori en belysning 
af de forskelle der hersker mellem de forskellige socialgrupper, og hvordan disse forskelle opstår.  
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3F’s konstruktion af ulighed i sundhed varierer fra Bourdieus forståelse af forskellige socialgrupper, 
hvilket viser sig ved, at 3F i projektet ikke tager højde for de strukturelle betingelser i samfundet, 
der er med til at skabe uligheden i sundhed. Således er pointen i 3F´s projekt, at medarbejderne vil 
kunne forbedre deres sundhedsadfærd, hvis de får den fornødne viden om sundhed, og rammer der 
fordrer de rette sundhedsvalg. Bourdieu ville derimod stille sig kritisk overfor dette perspektiv på 
ulighed i sundhed, idet han argumenterede for, at en agent ikke vil kunne sætte sig ud over sin 
habituelle disposition, hvorfor agenten også kun kan foretage de sundhedsvalg, der ligger inden for 
vedkommendes sociale rum. 3F tager i projektet således ikke højde for de deltagende medarbejderes 
ressourcer i form af f.eks. økonomisk og kulturel kapital, når de fremsætter mål for, hvordan 
medarbejderne bør agere i forhold til deres sundhed. Dertil kan der i nogen grad argumenteres for, 
at de forholder sig til den sociale kapital, da de anser det kollegiale fællesskab som en forudsætning 
for, at skabe de sundhedsmæssige forandringer. Bourdieu anskuer sociale forskelle igennem 
grupperinger i samfundet, og derfor ville de være udgangspunktet for at arbejde med ulighed i 
sundhed. 3F vil ændre ulighed i sundhed igennem succeskriterier, der bygger på fysiologiske 
faktorer. Ifølge 3F’s tilgang i projektet er målet således at forbedre sundheden igennem fysiologiske 
kriterier, hvor det sociale fællesskab anses som en afgørende katalysator for disse forandringer. 3F 
beskriver som ambition for projektet at de ønsker at bryde med uligheden i sundhed, dette ville ikke 
være muligt ud fra Bourdieus anskuelse af forskelle mellem socialgrupper. I Bourdieus teori 
anerkendes det, at agenter kan ændre deres liv, men ikke på så radikal vis, som der lægges op til i 
3F’s projekt. Derudover ville Bourdieu argumentere for at en tidlig indsats er altafgørende for at 
kunne påvirke en agents habituelle disposition.     
 
 
Teoretisk delanalyse II 
 
Analytisk opsummering 
Hvordan arbejder 3F med ulighed i sundhed/ hvilken tilgang har 3F i arbejdet med ulighed i 
sundhed?  
Da 3F i projektet tager afsæt i en overvejende fysiologisk sundhedskonstruktion, præger dette også 
tilgangen til at arbejde med sundhed og arbejdsmiljø. Projektets indsats for at udjævne uligheden i 
sundhed består overvejende af to hovedelementer; sundhedstjekkene og aktiviteterne på 
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arbejdspladserne. 3F anser arbejdspladsen som en platform, hvor der er mulighed for at ændre en 
gruppes sundhed igennem aktiviteter og sundhedstiltag i arbejdstiden. Derved mener 3F, at de med 
projektet kan påvirke medarbejdere, der ellers ikke har den fornødne tid og overskud til på egen 
hånd at forbedre deres sundhed. 3F ønsker med projektet at fremme både sundheden og 
arbejdsmiljøet på de deltagende arbejdspladser. Det beskrives i dokumenterne, at der er 
sammenhæng mellem sundhed og arbejdsmiljø, men alligevel behandles de to områder i mange 
tilfælde særskilt.  
Bourdieus begreb Doxa kan forklare, hvorfor 3F gør brug af KRAM-faktorerne, som målestok for 
sundheden. Vi udleder, at dette kan ses som et udtryk for, at KRAM-faktorerne er implicitte regler 
for korrekt sundhedsadfærd. Sundhedsstyrelsen er den politiske autoritet inden for sundhedsfeltet, 
og KRAM-faktorerne kan derfor ses som de gyldige regler vedrørende sundhed og livsstil. Doxa 
begrebet indbefatter, at der ikke bliver stillet spørgsmålstegn til disse alment gyldige regler. Dette 
kan forklare, hvorfor 3F ikke begrunder deres valg om at tage udgangspunkt i KRAM-faktorerne. 
Derudover kan denne sundhedstilgang tilskrives deres økonomiske støtte fra Forebyggelsesfonden.  
Bourdieus begreb Doxa kan endvidere bidrage med et andet perspektiv på, hvordan man kan 
mindske forskellene mellem de forskellige socialgrupper. Ifølge dette perspektiv, vil det være 
gavnligt at fokusere på gruppen som helhed, i stedet for at fokusere på den enkelte agent. Bourdieu 
ville i forlængelse deraf mene, at en indsats burde tage udgangspunkt i de allerede etablerede 
spilleregler, der hersker inden for den pågældende gruppe. En sundhedsindsats skal derfor tage 
afsæt i den implicitte kultur i en gruppe, for at påvirke en bestemt sundhedsadfærd. Ud fra dette 
aspekt, ville det følgelig være konstruktivt, hvis 3F havde taget udgangspunkt i de uskrevne 
spilleregler der eksisterer på de forskellige virksomheder, og som præger medarbejdernes 
sundhedskonstruktion.    
Vallgårda påpeger som beskrevet, at social ulighed i sundhed ofte forstås og behandles ud fra to 
forskellige tilgange. I det ovenstående analyseafsnit har vi argumenteret for, at 3F i projektet tager 
afsæt i begge tilgange i deres konstruktion af ulighed i sundhed, men den dikotomiske tilgang har 
dog den mest fremtrædende rolle. Dette synes også at være tilfældet i forhold til deres måde at 
arbejde med ulighed i sundhed. Som vi har fremskrevet tidligere, tages i der høj grad udgangspunkt 
i KRAM-faktorerne i de sundhedstiltag, som projektet er funderet i. Dette kan ses som et udtryk for 
den dikotomiske tilgang til behandling af ulighed i sundhed, idet intentionen her er at forbedre 
udsatte gruppers sundhed igennem initiativer og politikker på området (jf. Begrebsafklaringen). 
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Derudover er der også andre eksempler på denne tilgang i 3F’s dokumenter. Dette ses f.eks. i 
forbindelse med sundhedstjekkene, hvor sygeplejersken med udgangspunkt i spørgeskemaerne 
afholder en samtale med den enkelte medarbejder, og rådgiver vedkommende om livsstilsændringer 
m.v. Endvidere kommer det til udtryk i spørgeskemaerne, der i overvejende grad indeholder 
spørgsmål, der afdækker medarbejdernes livsstil og sundhedsadfærd, og derudover spørger ind til, 
om medarbejderen har intentioner om eller reelt arbejder på at forbedre sin sundhed.  
Endeligt er der i projektet også eksempler på den tilgang til social ulighed i sundhed, som Vallgårda 
favner med begrebet gradient. Ifølge denne tilgang er social ulighed i sundhed et samfundsmæssigt 
problem, hvorfor det følgelig også skal løses eller mindskes, igennem tiltag der minimerer 
uligheden i de samfundsmæssige strukturer. Dertil kan der argumenteres for, at 3F’s vision om at 
forbedre sundheden og arbejdsmiljøet på arbejdspladserne er et udtryk for denne tilgang, idet det vil 
kunne mindske de sociale uligheder, der kommer til udtryk i og opstår som følge af arbejdslivet. 
Som eksempel beskrives det i dokumenterne, at nedslidning, som følge af et hårdt fysisk 
arbejdsmiljø er en væsentlig faktor i forhold til ulighed i sundhed. I forhold til dette, kan det 
endvidere udledes, at 3F’s mål er at ændre rammerne på arbejdspladserne, så medarbejderne ikke 
bliver udsat for direkte nedslidende arbejde, men deres konstruktion af ulighed i sundhed lægger 
ikke op til, at ændre de strukturelle betingelser i samfundet, der afstedkommer disse forskelle på 
arbejdsmarkedet.  
Efterskrift om Bourdieu 
 
I dette afsnit vil vi stille os kritiske over for Bourdieus teori, og vi vil derfor belyse, hvordan hans 
teori dels bidrager til vores besvarelse af problemformuleringen, men dels også medfører nogle 
begrænsninger. Vi har valgt kun at medtage de refleksioner, der vedrører Bourdieu, da hans teori 
udgør hovedsubstansen af det teoretiske fundament i nærværende specialeafhandling. For at gøre 
afsnittet overskueligt har vi valgt at inddele det således, at vi først behandler de aspekter ved hans 
teori, der har leveret væsentlige bidrag til vores forståelse og besvarelse af problemformuleringen, 
mens vi derefter vil se på, hvilke begrænsninger hans teori har i forhold til vores formål.  
Helt overordnet kan det udledes, at Bourdieu har bidraget med et sociologisk perspektiv, der 
beskriver, hvordan de samfundsmæssige strukturer skaber differentieringer mellem forskellige 
socialgrupper. Dermed går hans teori også bag om konstruktionen af social ulighed og kan være 
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med til at forklare, hvorfor social ulighed i sundhed opstår. Hans teori fordrer dermed, at der ses på 
de samfundsmæssige årsager til social ulighed, frem for blot at konstatere, hvordan denne ulighed 
udspiller sig i samfundet. Bourdieus teori gør det derfor muligt at anskue sociologiske emner ud fra 
såvel et mikro- som et makroniveau, og han var også af den overbevisning, at disse perspektiver 
ikke bør adskilles, idet de komplimenterer hinanden, så der opnås et mere nuanceret perspektiv 
(Wilken, 2006: 39-40).  
Hans teori giver dermed et andet perspektiv på sundhed og social ulighed i sundhed end det 
Vallgårda favner med begrebet dikotomi. Ud fra den dikotomiske konstruktion af social ulighed i 
sundhed bliver dem med udsat sundhed kritiseret for ikke at følge de alment accepterede 
sundhedsanbefalinger. Derved fremstår det i denne optik, som om alle individer har mulighed for at 
træffe de ”rette” sundhedsvalg. I denne forbindelse kan Bourdieus teori bruges til at nuancere vores 
diskussion, idet Bourdieu ville argumentere for, at agenten ikke kan se sig fri for den habituelle 
disposition, der præger alle agenters valg og handlinger. Dermed vil en agent kun kunne foretage de 
valg, der lægger inden for vedkommendes habituelle handlingsrum.  
Som beskrevet i det ovenstående bidrager Bourdieus teori med et sociologisk perspektiv på de 
overordnede samfundsmæssige forhold, hvorfor den ikke indeholder konkrete konstruktioner af 
begreberne sundhed og social ulighed i sundhed. I forlængelse deraf giver hans teori heller ikke 
nogle konkrete anbefalinger til, hvordan vi kan arbejde på at fremme sundhed og mindske social 
ulighed i sundhed. Dette kan ses som en mangel i forhold til at inddrage Bourdieu i denne 
specialeafhandling. Vi har derfor valgt at inddrage Vallgårda og Kickbusch til dette formål. 
Bourdieus teori afspejler følgelig hans i nogen grad strukturalistiske verdensanskuelse, hvorfor han 
af kritikere bliver fremstillet som værende overvejende deterministisk (Bourdieu, 1997: 47). I 
relation til 3F’s projekt kan det derfor antages, at Bourdieu ville være afvisende overfor, at en agent 
kan bryde med den sociale ulighed i sundhed på så revolutionerende vis. Ifølge Bourdieus teori er 
de strukturelle betingelser i samfundet determinerende for agenter og grupperinger af agenter. Dette 
bevirker, at der må tages udgangspunkt i de samfundsmæssige strukturer, for derefter at kunne 
ændre livsvilkårene for agenterne, hvis uligheden i sundheden skal mindskes. Dette afstedkommer 
naturligvis, at den enkelte agent har dårlige betingelser for at ændre radikalt på sin egen situation, 
og eksempelvis bryde med sin ulige sociale position i sundhed. Bourdieu modsætter sig dog ikke, at 
en agent til en vis grad kan ændre på de habituelle dispositioner, men det vil formodeligt kræve en 
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tidlig indsats. Derfor ville han formentlig også være kritisk overfor 3F’s intention om, at 
arbejdspladsen skal være en platform til at bryde med social ulighed i sundhed.    
Diskussion 
 
I de ovenstående analyseafsnit har vi gennemgået rapporterne fra 3F’s projekt ”Ulighed i sundhed”.  
Vi har især lagt mærke til manglen på kilder og litteraturhenvisninger til forskellige informationer i 
dokumenterne. Eksempelvis fremgår følgende citat i Evalueringsrapporten ”en meget høj deltagelse 
i forhold til sammenlignelige projekter” (Evalueringsrapport, 2013: 6) uden information om, eller 
henvisning til de projekter, der refereres til. Vi mener, at denne mangel på kilder svækker projektets 
og rapporternes troværdighed, ligesom det i forlængelse deraf forringer validiteten betragteligt. 
Vi har ligeledes reflekteret over dokumenternes gennemsigtighed og har igennem vores studier af 
rapporterne fået det indtryk, at disse er skrevet med en meget kommerciel ordlyd, der forsøger at 
gøre projektets resultater anerkendt. Som det fremgår i nogle af analyseafsnittene, er der i 
rapporterne mange eksempler på talesprog. Vi mener, at denne formidlingsmetode har til hensigt, at 
vække læserens interesse for og tiltro til projektet, hvorfor rapporterne i mange tilfælde fremstår 
som en slags reklame (for fagforeningen). Dette understøttes af de mange personlige beretninger, 
der vidner om deltagernes gode oplevelser og resultater med projektet. Lidt i kontrast til denne 
formidlingsform gøres der i rapporterne også brug af ekspertudsagn, referencer til statistikker m.v. 
der på den anden side vidner om, at der også stræbes efter en mere videnskabelig formidlingsform. 
Dette gør, at rapporterne på nogle punkter virker modsætningsfyldte og usammenhængende. Dertil, 
bliver det naturligvis også svært at afgøre, hvad det er for et budskab, som 3F ønsker at få frem med 
rapporterne. 
Ud fra vores synspunkt, er dette et udtryk for, at de ikke har været helt afklarede omkring, hvem de 
ønskede som modtager(e) af rapporterne. Vi har diskuteret dette, og er kommet frem til den 
konklusion, at det formentlig havde været mere konstruktivt, hvis de havde delt rapporterne op, så 
de blev målrettet den ønskede modtagergruppe. Således kunne de f.eks. havde udgivet én rapport, 
der i et vedkommende og relativt lettilgængeligt sprog henvendte sig til de deltagende medarbejdere 
og evt. øvrige medlemmer af 3F, og én rapport, der henvendte sig til de deltagende og øvrige 
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interesserede arbejdspladser. Derudover én rapport, der er mere videnskabeligt funderet, og derfor 
bør indeholde udtømmende data, henvisninger, begrebsafklaringer m.v.   
Endvidere har vi reflekteret over det faktum, at hovedemnet i 3F’s projekt er ulighed i sundhed, 
men der fremgår ikke en klar definition eller beskrivelse af hvad sundhed er. Det nævnes således 
ikke, hvordan 3F definerer konstruktionen af ulighed i sundhed, samt hvilke faktorer, der skaber 
ulighed i sundhed.  
I vores optik medfører manglen på begrebsafklaringer flere faldgruber i rapporterne. Helt 
grundlæggende er vi kritiske overfor at lave et så stort og omfattende projekt, uden at have lavet en 
afklaring og afgrænsning af de konstruktioner, der studeres og arbejdes med. Dertil har vi undret os 
over, at 3F på den ene side i deres hovedrapport råder virksomheder, der vil arbejde med sundhed, 
til at lave en ”afdækningsproces” over, hvad sundhed er, og på den anden side har de tilsyneladende 
ikke selv gennemført denne ”afdækningsproces” i forbindelse med projekt ”Ulighed i sundhed”.  
Det skal bemærkes, at de i hovedrapporten ikke nævner, hvad virksomhederne konkret skal få ud af 
denne afdækningsproces, men 3F har reflekteret over det og anser det som gavnligt. Derfor vækker 
det forundring, at de ikke selv følger dette råd. 
Manglen på begrebsafklaringer afstedkommer følgelig også, at projektets formål bliver mere løst, 
og det ses konkret i 3F’s rapporter, hvordan formålet med projektet løbende ændrer sig, hvorfor 
formålet fremstår forskelligt, dels i den enkelte rapport, men også rapporterne imellem. Derudover 
vanskeliggør det lidt vævende fokus indsatsen mod ulighed i sundhed, for hvordan skal man arbejde 
med ulighed i sundhed, når man ikke har lavet en klar beskrivelse af, hvad der fører til denne 
ulighed?  
Til trods for, at der i rapporterne ikke indgår en egentlig begrebsafklaring af, hvordan de anskuer 
sundhed og ulighed i sundhed, har vi analyseret os frem til den sundhedskonstruktion, som projektet 
tager udgangspunkt i. Denne sundhedskonstruktion er overvejende funderet på en fysiologisk 
tilgang til sundhed. Dette fører derfor også til at de indsatser, der arbejdes med i projektet ligeledes 
tager afsæt i en fysiologisk sundhedskonstruktion, hvilket bl.a. viser sig ved den afgørende rolle, 
som KRAM-faktorerne udgør.  Vi mener, at dette fokus kan tilskrives flere faktorer. Dels er det 
vores antagelse, at projektet har hentet inspiration i sundhedsstyrelsens anbefalinger på området der, 
som det fremgår i det indledende afsnit, beror på de fysiologiske aspekter ved sundhed. Dels, kan 
det skyldes, at projektet er blevet finansieret af Forebyggelsesfonden, der givetvis har opstillet en 
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række krav til dokumentation, effekt m.v. Dertil kan det udledes, at der også er en vis sammenhæng 
mellem disse aktører, da de begge er politiske instanser. Ganske vist er Forebyggelsesfonden under 
Beskæftigelsesministeriet, mens Sundhedsstyrelsen blev dannet som følge af sammenlægning af 
henholdsvis Lægemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen tilbage i marts 2012 (sst.dk). Vi mener, at 
denne sammenhæng fordrer, at 3F som følge af den finansielle støtte fra Forebyggelsesfonden, ikke 
kan tage udgangspunkt i en sundhedskonstruktion, der afviger fra sundhedsstyrelsens 
sundhedskonstruktion, og de anbefalinger, de har udarbejdet omhandlende fremme af sundhed og 
arbejdsmiljø på arbejdspladser. Ser man bort fra disse pointer, kan der stadig argumenteres for, at 
KRAM og en fysiologisk sundhedskonstruktion ligeledes medfører en række fordele. Initiativer der 
beror på KRAM-faktorerne vil således være lette at igangsætte og dokumentere, og det vil 
derudover også være ganske ligetil at foretage målinger og vurdere effekten ved disse indsatser. 
Endeligt gør det resultaterne meget sammenlignelige, i modsætning til f.eks. mere kvalitative 
udredninger af deltagernes oplevelse af sundhed, projektets effekt etc.  
Vi er dog af den opfattelse, at 3F ville kunne opnå nogle bedre og mere langsigtede resultater, hvis 
projektet havde haft et andet udgangspunkt.  Igennem vores studier og analyser med Bourdieus teori 
er vi således blevet opmærksomme på den afgørende rolle, som de sociale relationer har for agenten 
i en konkret gruppesammenhæng. På den måde mener vi, med afsæt i Bourdieus teori, at 3F i et 
større omfang end det er tilfældet i projektet burde fokusere på de sociale relationer, der hersker på 
de forskellige arbejdspladser. Vi forestiller os eksempelvis, at det ville være mere langsigtet, hvis 
3F med projektet fokuserede på at få medarbejderne til at føle et kollegialt ejerskab på 
arbejdspladserne, der kan bevirke at medarbejderne motiverer hinanden til at fremme sundheden og 
arbejdsmiljøet. Som beskrevet i analysen er det derfor også afgørende, at arbejde med kulturen og 
det sociale fællesskabs uskrevne regler på den enkelte arbejdsplads. Set med vores øjne vil 
indsatserne få en større og mere langsigtet effekt, hvis medarbejderne kan påvirke og motivere 
hinanden, frem for at der tages udgangspunkt i den enkelte medarbejder, som det er tilfældet med 
3F’s projekt. Eksempelvis kan det udledes, at de spørgsmål, der omhandler sundhed i 
spørgeskemaerne hovedsageligt tager udgangspunkt i individets sundhedsvalg- og vaner. Derved 
ses der en tydelig sammenhæng med de samfundstendenser, som Kickbusch beskriver, og som 
omfatter, hvordan det moderne samfund i stigende grad flytter ansvaret for sundhed over på den 
enkelte (jf. teoriafsnit om Kickbusch). Dette er som nævnt ikke noget, vi ser ubetinget positivt på, 
til trods for at sundhed følgelig også er den enkeltes ansvar. Men med Bourdieu in mente, vil det 
ikke være gavnligt at have så stort fokus på individet og dennes ansvar for egen sundhed, da 
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individet altid vil blive formet af de sociale relationer, som vedkommende indgår i. Derfor skal de 
sociale relationer og gruppetilhørsforhold også altid være udgangspunktet, når der skal arbejdes 
sundhedsfremmende.  
Derudover har vi også diskuteret, at medarbejderne ikke har gode betingelser for selv at kunne 
præge projektet og de initiativer, der blev iværksat på deres arbejdsplads. Dette skyldes, at 3F på 
forhånd havde fastlagt, at projektet skulle tage udgangspunkt i en overvejende fysiologisk 
sundhedskonstruktion. Dertil skal det følgelig nævnes, at sundhedsudvalgene på de pågældende 
arbejdspladser med vejledning fra projektets sekretariat skulle tage stilling til, hvilke tiltag de ville 
igangsætte på arbejdspladsen. Dette fordrer selvfølgelig, at de medarbejdere, der var engagerede i 
projektet kunne få en vis indflydelse på tiltagene, ligesom sundhedsudvalget kunne vurdere 
tiltagene i forhold til den aktuelle arbejdsplads og medarbejdernes behov. Dette forhold vidner 
således om en vis grad af indflydelse for såvel medarbejdere som arbejdspladser, men det er vigtigt 
at have for øje, at disse tiltag skulle iværksættes på baggrund af 3F´s projekt, og de tiltag, som de 
lægger op til. Første spørgeskema indeholdt forslag til initiativer, og medarbejderen skulle til hver 
tage stilling til, om vedkommende fandt dette tiltag relevant eller ej. Bagefter fik arbejdspladserne 
er rapport over, hvilke tiltag der var opbakning til blandt medarbejderne, og det var således inden 
for disse rammer, at arbejdspladserne kunne iværksætte konkrete tiltag. Derfor var det hverken 
muligt for medarbejdere eller arbejdspladser at tage udgangspunkt i en sundhedskonstruktion eller 
konkrete sundhedstiltag der afveg fra 3F´s sundhedskonstruktion. Vi er af den overbevisning, at det 
havde været konstruktivt, hvis 3F forholdt sig mere åbne og nygerrige på, hvordan medarbejderne 
anskuer sundhed, og i forlængelse deraf ønsker at arbejdspladsen forholder sig til sundhedsfremme. 
Hvis medarbejderne fik et større ejerskab over sundheden og de konkrete sundhedsinitiativer på 
deres arbejdsplads, ville forandringerne formentlig også blive mere succesfuldt implementeret, 
ligesom vi forestiller os, at arbejdet med sundhed også ville have bedre betingelser for at fortsætte 
ud over den tidsramme, der var afsat til 3F’s projekt. 
En anden problematik, som vi har diskuteret i forbindelse med 3F’s projekt er, at der i vores optik, 
mangler etiske overvejelser om, hvor grænsen går i det sundhedsfremmende arbejde på 
arbejdspladserne. Individets sundhed kan således betragtes som et personligt anliggende, der ikke 
nødvendigvis vedrører den arbejdsmæssige sfære. Af den grund er det vigtigt, at tage højde for de 
potentielt forskellige holdninger, som hersker på de forskellige arbejdspladser og blandt forskellige 
medarbejdere. Vi har i forlængelse deraf overvejet, om medarbejdernes engagement i 
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sundhedsaktiviteter kan blive betragtet, som en målestok for deres engagement og loyalitet overfor 
arbejdspladsen. Dertil kan der også argumenteres for, at medarbejdere som er aktive i forbindelse 
med projektet og de dertilhørende initiativer vil blive betragtet som attraktive og ansvarlige 
medarbejdere, mens dem, der af forskellige årsager ikke kan eller ønsker at deltage i projektet og 
sundhedsinitiativerne, bliver betragtet som dårligere medarbejdere.  
Som nævnt i State of the Art-afsnittet vil vi med denne specialeafhandling bidrage med viden om 
3F som fagforenings i deres nye rolle som sundhedsformidler. Som tidligere nænt begrunder 3F 
ikke selv deres fysiologiske udgangspunkt, men til yderligere inspiration ud over deres rapporter 
henvises læseren bl.a. til Sundhedsstyrelens internetkilde i hovedrapporten (Hovedrapport, 2013:). 
Da fagforeningen som sundhedsformidler er et nyt arbejdsfelt, er det nærlæggende, at de også selv 
har hentet inspiration fra bl.a. Sundhedsstyrelsen.  
Vi finder denne antagelse sandsynlig, da Sundhedsstyrelsen i deres anbefalinger fra 2009 har fokus 
på KRAMS-faktorernes gavn i det systematiske arbejde med sundhedsindsatser på arbejdspladsen. 
Yderligere argumenteres der for afsættet i KRAMS-faktorerne på følgende måde; 
Når disse faktorer (KRAMS) er særligt i fokus, er det, fordi disse faktorer har størst 
sundhedsmæssig betydning, og som derfor også er de bedst undersøgte med hensyn til evidens for 
effekten af forskellige former for indsatser, der skal fremme sundheden” (SST, 2009: 12). Det 
fremgår sammesteds, at en relevant sundhedsfremmeindsats ikke nødvendigvis bør begrænses til 
udelukkende at fokusere på KRAMS-faktorerne. (SST, 2009: 12). I kontrast dertil, skrives der i 
samme rapport, at Sundhedsstyrelsen ligeledes tager udgangspunkt i et bredt sundhedsbegreb. I 
denne brede konstruktion af sundhed, denne konstruktion defineres således: ”Sundhed er en tilstand 
hos et individ eller en gruppe af individer karakteriseret ved fysisk, mental og social trivsel. ” (SST, 
2009: 12). Vi mener imidlertid, at det er modsigende, at Sundhedsstyrelsen på den ene side tager 
udgangspunkt i et ”bredt sundhedsbegreb”, mens deres anbefalinger, til hvordan arbejdspladser kan 
udføre sundhedsindsatser, overvejende tager afsæt i KRAMS-faktorerne. Endvidere finder vi det 
tankevækkende, at Sundhedsstyrelsen i det ovennævnte citat påpeger, at KRAMS-faktorerne er de 
mest centrale faktorer for konstruktionen af sundheden. Vi har i forlængelse deraf reflekteret over, 
at sundhed derved konstrueres ud fra overvejende fysiologiske faktorer, mens ulighed i sundhed 
derimod beskrives ud fra mere komplekse faktorer, som uddannelsesbaggrund, indkomstforhold 
m.v. Dette fremstår af Sundhedsstyrelsens konstruktion af social ulighed af sundhed, da der står 
følgende under overskriften ”Social ulighed i sundhed” på deres internetside.  
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 ”Som en gradvis ulighed i den brede befolkning – kaldet den sociale gradient i sundhed. Det 
betyder, at udsatheden for sundhedsrisici og sygdom i befolkningen stiger gradvis i takt med, at den 
sociale position falder. Nogle af de faktorer, som har betydning for den sociale gradient i sundhed 
er uddannelseslængde, indkomst, beskæftigelsesforhold, boligforhold og etnicitet.”  
(https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesundhed/social-ulighed) 
Denne version af konstruktioner af social ulighed i sundhed, har vi tidligere beskrevet ved hjælp af 
Vallgårdas teoretiske fremstilling af de mest udbrede former af konstruktioner af social ulighed i 
sundhed (jf. Begrebsafklaringen). På trods af at sundhedsstyrelsen skelner mellem konstruktion af 
sundhed og konstruktionen af social ulighed i sundhed, anbefaler Styrelsen at planlægning og 
gennemføring af sundhedsfremmende indsatser tager afsæt i KRAMS faktorerne for at sikre 
målbare, evidensbaserede resultater. (jf. afsnit: The state of the art) Dette anser vi således som 
værende modsigende, idet , samtidigt med at der ved udførelsen af sundhedsindsatser fokuseres på 
en fysiologisk sundhedskonstruktion. Social ulighed i sundhed er en kompleks problemstilling, der 
det sundhedsfremmende arbejde er underlagt politiske strategier. 
Gennem projektet ”Ulighed i sundhed” var det 3F’s hensigt at sætte fokus på ulighed i sundhed med 
det formål, at 3F’s indsats kan bidrage til at vise projektets deltagere nogle (muligvis nye) 
muligheder for at fremme egen sundhed og ved at inddrage dem i samarbejde med deres 
arbejdspladser. Således har 3F været med til at komme med deres konstruktion af hvordan, der kan 
arbejdes med ulighed på arbejdspladsen.  
Ud over det er 3F’s projekt ligeledes et eksempel på en sundhedsfremmeindsats, hvor målet for 
sundhed blev sat uden at forholde sig til projektets deltageres egne mål på baggrund af deres 
konstruktion af sundhed. Sundhedskonstruktionen er derved blevet vurderet uden fokus på 
medarbejdernes sociale livsbetingelser og hverdagsliv. Indsatsen blev således rettet mod den 
enkeltes valg og udgjorde bl.a.et tilbud om rygestopkursus eller kostvejledning. Der tages derimod 
ikke hensyn til vedkommendes familieforhold, familiens livsstil og handlemuligheder eller 
socioøkonomisk status og ressourcer. Disse forhold har en betydning for hvordan medarbejderen 
træffer sine sundhedsvalg (Dybbroe og Land, 2012). På baggrund af dette har vi reflekteret over, 
hvorvidt 3F’s arbejde med ulighed i sundhed bygger mere på en fysisk konstruktion af ulighed i 
sundhed, end det tager afsæt i social ulighed i sundhed.  
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Et andet aspekt er, hvorvidt 3F’s projekt ”Ulighed i sundheds” resultater er generaliserbare. Dette 
punkt har 3F forholdt sig til i Evalueringsrapporten. Det påpeges, ”(…) at der er tale om 
velfungerende arbejdspladser i Danmark, som efter henvendelse selv har valgt at deltage. Man kan 
derfor have en berettiget frygt for, at resultaterne fra sundhedsprojektet ligger i den bedre ende af 
andre, tilsvarende arbejdspladser i Danmark, både hvad sundhed og arbejdsmiljø angår. ” 
(Evalueringsrapport, 2013: 42).  Som tidligere nævnt har 3F sat projektet i gang for sætte fokus på 
ulighed i sundhed og vise nye veje til at arbejde med denne konstruktion på arbejdspladsen. Dog 
fremgår det af citatet, at de efterfølgende har reflekteret over, at de deltagende medarbejder arbejder 
for ”velfungerende” virksomheder. En mulig forklaring på dette kan være, at deltagelse i projektet 
kræver af virksomheden og medarbejderne, at de selv har resurserne til at planlægge og udføre 
aktiviteter på deres arbejdsplads. Det kan formodes, at 3F ikke har arbejdet målrettet mod de ikke -
velfungerende virksomheder, hvor det kan formodes, at den mest udsatte del af medarbejderne 
arbejder.       
 
Konklusion 
 
Vi kan konkludere følgende på baggrund af vores undersøgelse af, hvordan fagforeningen 3F 
arbejder med ulighed i sundhed på arbejdspladser, som det kommer til udtryk i deres projekt 
”Ulighed i sundhed”.  På baggrund af 3F’s dokumenter fra projektet, der udgør empirien i denne 
speciale afhandling, kan vi konstatere, at 3F ikke har nogen eksplicitte definitioner af sundhed og 
ligeledes er det tilfældet med konstruktionen af ulighed i sundhed. Derfor har vi analyseret os frem 
til, hvordan 3F konstruerer sundhed og ligeledes ulighed i sundhed i projektet ”Ulighed i sundhed”.. 
Derved kan vi konkludere, at 3F konstruerer sundhed overvejende fysiologisk med afsæt i KRAM-
faktorerne. 3F konstatere, at medarbejdernes korte uddannelsesniveau har en betydning i forhold til 
uligheden i sundhed. Imidlertid arbejder 3F med en konstruktion af ulighed i sundhed, der primært 
anses som værende skabt af medarbejdernes fysiske nedslidning som konsekvens af deres arbejde.  
Gennem deres arbejde med projektet vil 3F gerne vise nye veje i arbejdet med ulighed i sundhed, 
men de konkrete aktiviteter, som de beskriver i deres dokumenter tager afsæt i enten kost, rygning 
eller motion. I dokumenterne forholder 3F sig i overvejende grad til om projektet har ændret 
medarbejdernes fysiske sundhed, mens de samfundsmæssige strukturer bliver ikke taget i 
betragtning. Det konkluderes, at hvorimod 3F i overvejende grad konstruerer ulighed i sundhed som 
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en konsekvens af en dikotomi, tager denne speciale afhandling teoretisk afsæt i den konstruktion af 
ulighed i sundhed, der er baseret på en gradient.   Med udgangspunkt i vores teoretiske konstruktion 
er der tale om social ulighed i sundhed, og dermed mener vi ikke der er overensstemmelse mellem 
hvilke årsager, der fører til ulighed i sundhed, og hvordan 3F arbejder med ulighed i sundhed  
 I forlængelse heraf har 3F’s sundhedsmål et individrettet fokus, men målene forsøges opnået delvis 
opnået gennem de sociale fællesskaber på arbejdspladsen. På baggrund af vores teoretiske ståsted 
mener vi ikke, at denne fremgangsmåde er tilstrækkelig til at ændrer den sociale ulighed i sundhed. 
Yderligere kan vi konkludere at, fagforeningen ikke udpræget har levet op til deres ambitioner om 
at vise nye veje til arbejdet med ulighed i sundhed. Derimod fremhæver 3F, at de via deres projekt 
har skabt et øget fokus på ulighed i sundhed.  
Vi kan konkludere, at det er væsentligt, at der før påbegyndelsen af et projekt tages stilling til, samt 
at der skal være sammenhæng mellem følgende aspekter: Hvad det er for et samfundsmæssigt 
problem, som det pågældende projekt skal medvirke til at give nye perspektiver til. Det skal 
udspecificeres, hvilke centrale begreber og problemstillinger, som er omdrejningspunktet for 
projektet. Dette mener vi ikke, 3F har gjort optimalt i vores empiri fra 3F.  
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